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La scoliose est une déformation tridimensionnelle (3D) de la colonne vertébrale et de la 
cape thoracique qui, dans les cas les plus sévères. est traitée chirurgicalement par 
instrumentation et ostéosynthèse. Les costoplasties (résections de côtes) sont d'autres 
options chirurgica1t.s utilisies lors du traitement de la scoliose. Elles sont généralement 
mises en ceuvre dans un but esthétique afin de riduire les déformations de la cage 
thoracique. Par ailleurs. quelques citudes cliniques appuyées par des itudes 
expérimentales sur les animaux ont montré que ces procédures, avec raccourcissement ou 
allongement. peuvent également Stre utilisées pour corriger les déformations de la 
colonne vertkbrale. Les principes d'action des costoplasties s'appuient sur des concepts 
physiologiques complexes touchant aux aspects de biomicanique humaine. de processus 
scoliotique et de croissance. Les mécanismes de correction de ces techniques sont encore 
mal maîtrises du fait des nombreux paramètres qui entrent en jeu lors du traitement. 
.-\usune Ciudr: biomécanique n'a été consacrée à la caractérisation de ces mécanismes. 
Cc projet s'intéresse aux mécanismes de correction des costoplasties et pose l'hypothèse 
qu'il est possible d'influencer mécaniquement les déformations scoliotiques en pratiquant 
des opérations chirurgicales sur la cage thoracique. Les objectifs sont donc de développer 
une approche de modélisation biomécanique des costoplasties, d'évaluer le potentiel de 
correction de ces approches et d'effectuer des recommandations au sujet de leur 
utilisation en clinique pour le traitement de la scoliose. 
Un modèle biomecanique, par éléments finis, a été utilisé afin de tester virtuellement 
diffërentes variantes de costoplasties dans le but de vérifier les différents aspects de cette 
hyp0tht.s~. Ce modèle est construit à partir de la géométrie personnalisée de patients 
scolioriques à l'aide d'une technique de reconstruction tridimensionnelle de la colonne 
wrtébrale et cir la cage thoracique développée à l'Hôpital Sainte-Justine et à l'École 
Polytechnique de Montréal. La faisabilité de l'approche a d'abord été testée sur In 
yhmétrie d'un patient scoliotique d'angle de Cobb thoracique de 72". Ensuite, une étude 
hionitkciniqur compléte des mécanismes de correction a Cté effectuCr sur un patient 
sçi>liutiyiit. d'anglc de Cobb thoracique de 46". Finalement. une Ctude compl~mrntaire a 
permis de comparer les mécanismes de correction des costoplasties avec ceux de 
l'instrumentation Cotrel-Dubousset qui  ont été simulées de façon isolCe ou concomitante 
sur 5 patients scoliotiques. 
Les çostoplristies produisent de Faibles modifications géométriques. mais des efforts 
importants et complexes sont générés au niveau des côtes et des vertèbres Ion des 
simulations. Cette étude a permis de caractériser les efforts internes transmis des côtes 
aux vertèbres lors des interventions chirurgicales sur les côtes. et des vertèbres aux côtes 
lors de i'instrumrntriiion du rachis. Les tendances observées ont montré que des 
raccourcissemrnts de côtes du côté de la concavité ou des allongements de côtes du côté 
de la convexité de la courbure scoliotique induisent en général des patrons de chargement 
complexes sur les plateal~v vertébraux orientés dans le sens d'une correction des 
diformations scoliotiques du rachis. En revanche, les nccourcissements de côtes du côté 
convexe effcctiiis dans un but esthétique induisent généralement des charges orientées 
dans le sens dii processus scoliotique. Des rksultats opposés ont ité obtenus lorsque les 
interventions ont été effectuées au niveau de la partie antérieure (proche de l'articulation 
çosto-chondrale) ou de la partie posterieure (proche de articulation costo-vertébrale) des 
cijtt's. 
L ' h i c .  çompl~mentaire des mécanismes de correction de l'instrumentation rachidienne 
Cotrel-Dubousset a montré que les patrons de chargements vertébraux sont similaires à 
cc~is des cosiop1nstit.s dans Ir plan Frontal et transverse au niveau de l'apex thoracique. 
Des approclirs combinées ont également mis en Cvidence que les cotes sont le lieu de 
transferts de charges important lors des traitements chirurgicaux de la scoliose. 
DG pendammr nt du  potentiel de croissance résiduel des patients. ces interventions sont 
siisceptiblss de modifier l'équilibre rachidien et de contrebalancer la progression des 
cuiirbiirr.~. Ltilisées selon des indications particulières. les simulations ont confirmé que 
ces procédures sont également des options chirurgicales intéressantes pour traiter les 
déformations esthitiques de la cage thoracique. 
Toutefois. le modele utilise comporte des limites qui doivent Ctre considérées lors de 
l'interprétation des résultats. notamment au niveau des propriétés mécaniques et des 
conditions limites. Le choix de ces paramètres intluence grandement la variabilité des 
simulations puisqu'ils définissent le comportement biomécanique du modèle lors des 
diffiirentes sollicitations auxquelles il est soumis. De plus. la croissance des côtes et des 
t ert2brt.s n'ri pas 2ti simulie et seul l'effet irnmCdiat des chirurgies a étç évalué. 
Entin. cette analyse biomécanique a fortement mis en Çvidence le potentiel clinique et 
l'utilité des costoplnsties pour le traitement de la scoliose. L'approche de modélisation 
développée dans ce projet peut être utilisçe afin de tester virtuellement les traitements 
chirurgicaus sur la cage thoracique et d'aider les chirurgiens orthopédistes a mieux 
comprendre les m~canismes de correction mis en jeu lors de i'utilisation de ces 
procCdiires. C r i  outil permettra d'analyser des concepts chirurgicaux novateurs qui ne 
peuvent pas Ltre test& directement sur des patients pour des raisons évidentes d'éthique. 
Les d6vrlopprmctnts futurs permettront de mieux définir le rôle de la cage thoracique qui 
est parfois mis au second rang lors des traitements chirurgicaux de la scoliose. 
ABSTRACT 
Scoliosis is a complex tridimensional (3D) defornation of the spine and rib cage, which 
severe cases are mostly treated by spins instrumentation and bone fusion. Costoplasties 
(rib shortening or lengthening) are surgical options to address the scoliotic deformities. 
Rib rtsrctions rire mostly performed for cosmetic purpose to reduce the rib cage 
deformation. Frw clinical studies supponed by experimental investigations on animals 
h x e  provide sufficient evidence that such procedures could also be used to correct the 
spinal deformation. The costoplasty principles of action are based on  physiological 
concepts in link with the human biomechanics. and the scoliosis ruid growth processes. 
I'lie correction mechanisms of these techniques are still poorly understood due to the 
several surgical parameters that are involved dunng the treatment. No biomechanical 
study was made to characterize those mechanisms. 
This kliisittr thesis focuses on the correction mechanisms of costoplasty procedures and 
addresses the overall h)~othesis that rib cage surgenes may influence the scoliotic 
deformitirs by mechanical means. The aims of this study are thus to develop a 
biomechanical modeling approach of rib surgeries. evaluate the potential correction of 
these techniques and formulate recommendations about the clinical use of costoplasties 
for the management of scoliosis. 
A biomechanical finite element rnodel has been used to virtually test various costoplasty 
options in order to address the project hypothesis. This rnodel was built from patient 
xii 
specitic grometric data using a tridirnensio~al reconstruction technique of the spitie and 
rib cage that has been developed at Sainte-Justine hospital and École Polytrchnique de 
klontréal. The modeling feasibility was first tested on the geometry sxtracted from a 
scoliotic patient having a 72' thoracic Cobb angle. Then. a detailed biomechanical 
investigation of the correction mechanisms was made on an othrr scoliotic patient having 
3.46' thoracic Cobb angle. Finally. a complementary analysis was carried out to compare 
the mec hanisms of action of the costoplasty procedures and the Cotrel-Dubousset spine 
instrumentation thût were simulated rither alone or in a concomitant way on 5 scoliotic 
patients. 
Costoplasticis produce slight immediate geometric modifications but important and 
complrx locids are generated in the ribs and vertebrae during the simulations. This study 
chnrncterized the intemal loads transmitted from the nbs to the vertebrne during rib 
siigerirs. as well as loads from the vertebne to the ribs during the spine instrumentation 
surgery. In one hand. resulting trends showed that rib shortening on the side of the 
concavity or rib lengthening on the side of the convexity generally induce complrx load 
patterns on the vertebral endplates that are oriented in the direction of the scoliotic spine 
correction. But. in an other hand. cosmetic rib shortening procedures perfomed on the 
convex side induce generally unfavorable loads oriented in the direction of the scoliotic 
process. Oppositr results were also obtained when surgeries were simulated at the 
antcrior or posterior rib extremities (respectively? close to the costo-chondral or the costo- 
vertrbral joints). 
... 
X l l l  
'4 cornplernentary study was also made to compare the correction mechanisms of the 
Cotrel-Dubousset spine instrumentation and the costoplasty procedures. Results showed 
thnt the vcrtsbral load patterns are very similar in the frontal and transverse planes at the 
thoracic apex for both kind of surgenes. Hybrid approaches that combines the two 
techniques highlighted that ribs are the location of important load transfers during the 
surgical treatmcnts of scoliosis. Depending on the remaining growth potential of the 
patients. such procedures may rnodify the spine equilibrium and counteract the scoiiotic 
progression. When used under well defined indications. the costoplasty simulations 
çonfirmrd that these interventions may be useful surgical options to address the cosmetic 
delormation of the rib c a p .  
I-Iotvever. some limitations due to the model definition must be taken into consideration 
when interpret ing the rrsults. as the mechanical properties and the boundary conditions. 
The response variability is mostly affected by the choice of these parameters that defined 
the biomechanical behavior of the model during costoplasties simulations. In addition. 
the rib and vertebral growth was not included and only the immediate rffect of the 
surgeries was evaluated. 
Finally. this biomechanical investigation has strongly highlighted the clinical potential 
and the usefùlness of costoplasty for the treatment of scoliosis. The modeling approach 
thnt has been developed in this study might be used in the future to virtually test surgical 
trentmtints on the rib cage and help orthopedic surgeons to better understand the 
correction mechanisms involved with such procedures. This tool can be used to analyze 
xiv 
novcl surgical concepts that could not be tested directly on patients for ethic concern. 
Further refinements may also allow to better mess the biomechmical role of the nb cage 
tliat is often oniy considered in a second hand afier the spine during scoliosis surgical 
treatments. 
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INTRODUCTION 
La scoliose idiopathique est une anomalie tridimensionnelle (3D) du tronc qui se traduit 
par dcs dCfomations géométriques et morphologiques complexe au niveau de la colonne 
vertébrale et de la cage thoracique (Deacon et coll., 1984; Perdriolle, 1979). Les 
dtXwrnations scoliotiques sévères sont généralement traitees par instrumentation et fusion 
osscuse du segment rachidien déformé (Bridwell. 1997). Cette technique vise une 
correction primaire des courbures rachidiennes à l'aide d'actions mécaniques induites sur 
Irs w-t&brrs par l'intermédiaire d'implants (vis et crochets) connectés par des tiges 
mtitalliques (Bradford et coll.. 1995). Les déformations de la cage thoracique ne sont pas 
traittks directement par l'instrumentation rachidienne. mais une correction secondaire est 
esp6rC.c du fait des mecanismes de couplage transmis au niveau des articulations costo- 
w-tCbrii1c.s et des nombreux ligaments (Panjabi et coll.. 1976: Krajbich. 1994). Malgré Ir 
d&*rloppement de techniques modernes d'instrumentation, le traitement chirurgical de la 
scoliose est lourd de conséquences puisqu'il rigidifie une partie de la colonne vertébrale 
et limite les mouvements physiologiques. De plus. il ne procure pas toujours les 
corrections escomptées puisque certaines déformations résiduelles subsistent parfois 
après I'intcnention (Bradford et coll.. 1995; Labelle et coll.. 1995; Lenke et coll.. 1992). 
D'autres alternatives chirurgicales sont mises en œuvre pour traiter les déformations 
scoliotiques du thorax Des interventions chirurgicales sur la cage thoracique. et plus 
particuli2remrnt les côtes (ou costoplasties), comme par exemple des résections de 
segments de côtes, sont utilisées dans un but esthétique afin de réduire les déformations 
des côtes et amCliorer l'apparence du dos (Steel. 1983; Broome et coll., 1990; Barrett et 
coll., 1993). 
Par ailleurs. de nombreuses citudes. expérimentales pour la plupart. ont montré que des 
costoplasties (raccourcissements ou allongements de côtes) peuvent également permettre 
de (( corriger micaniquement » les déformations du rachis si ces procédures sont mises en 
m i u t .  selon des indications bien définies (Sevastik et coll.. 1990a. 1990b; Sevastik. 
1903: Pal et coll.. 1991 : Xiong et Sevastik. 1998. 1999). Les objectifs de ces opérations 
sont de contrebalancer la progression des courbures scoliotiques en induisant des efforts 
mécnniq~ies sur la colonne vertébrale de façon à retarder l'instmmrntation et la fusion 
postericiire Ju rachis jusqu'à l'adolescence. ou même de prévenir sa mise en œuvre. 
Toutelois. les Gtudes publiées à ce sujet font Ctât de procédures très empiriques et 
difficiles a maîtriser. De plus. celles-ci ont principalement été testées sur des modèles 
animaux. Malgré le potentiel clinique important de ces approches chirurgicales, leurs 
effets biomécaniques sur le rachis et leurs mécanismes d'action demeurent mal contrôlés 
(Krajbich. 1994). Peu d'investigations biomécaniques ont été effectuées dans le but de 
mieux comprendre les mécanismes de couplage entre la cage thoracique et la colonne 
vertébrale (Xndriacchi et coll.. 1971: Aubin et coll., 1996): et aucune étude n'a été 
consacrée à l'évaluation et la caractérisation des mécanismes de correction induits lors 
d' i ntrmsntions c himrgicales sur la cage thoracique pour le traitement de la scoliose 
idiopathique. La question est donc de savoir comment les costoplasties peuvent produire 
une correction mécanique et une amélioration fonctionnelle du tronc scoliotique, et si ces 
iiitmxmtions sont vraiment efficaces pour le traitement des déformations scoliotiques en 
substitution ou en cornpltirnent aux procédures chimrgicalrs conventionnelles. 
Ainsi. ce projet de maîtrise a pour objectif de mieux comprendre les mecanismes de 
corrcçtion des intttnwiions chirurgicales sur les côtes. caractériser les phénomènes de 
wuplage entre Iri colonne vertébrale et la cage thoracique et préciser le rôle 
hiomiccinique de la cage thoracique dans le cadre du traitement de la scoliose. 
L'approche utilisée permet de tester virtuellement différentes variantes de costoplasties et 
dc Ics comparer entre elles et avec des techniques d'instrumentation chirurgicale. 
Ce mémoire de maitrise se compose de 4 chapitres. incluant au premier chapitre une 
revue de la litdra~urc pertinente et une synthise des hypothkses et objectifs au second 
chapitre. Le corps du mémoire est constitué de 2 articles principaux présentés au 
troisiCme chapitre. ainsi que plusieurs études complémentaires. Le premier article porte 
siir une étude de faisabilité où est présentée la méthodologie et des résultats préliminaires 
montrant la pertinence de l'étude. Par la suite. le second article regroupe une analyse 
@ornétrique de six approches différentes de costoplasties ainsi qu'une étude 
biomecanique comparative détaillée. Finalement. une discussion générale constitue le 
quatrième chapitre. suivie par des recommandations cliniques et biomécaniques. 
1.1 Anatomie descriptive et fonctionnelle du tronc 
Partie ct.ntr:ilc du  corps humain. le tronc est constitué d'une structure osseuse et 
ligamentaire complc'te qui abrite et protège les organes internes et qui soutient les 
mcmbrcs supCriçurs. Son squelette est constitué de trois parties principales : la colonne 
ventibraltt ( ou  rachis). la cage thoracique (ou thorax) et le bassin. 
1.1.1 Lri colonne vertébrale 
La çolonnc w-tt.brnle est une longue tige osseuse et ligamentaire. résistante et flexible. 
qui constitue l'axe structural du corps humain (figure 1.1). Parmi ses fonctions 
biomCcaniquss fondamentales. trois principales se distinguent : ( 1 )  le poids et les 
moments de tlttsion induits par la tete. le tronc et les membres supirieurs sont transftirés 
ail bassin par l'intermédiaire du rachis: (2) sa configuration géométrique et mécanique lui 
permet d'effectuer des mouvements physiologiques suffisants entre la tête, le tronc et le 
bassin: (3)  elle protège le fragile cordon médullaire des eventuels dommages que 
pourraient produire certaines forces ou déplacements causés par un traumatisme (White 
et Panjabi. 1990). Globalement. la partie antérieure de la colonne vertébrale assure la 
stabilitk et Irt support de la charge du tronc tandis que les diffkrentes composantes de la 
partie postçriçure prennent part 1 l'exécution des mouvements physiologiques. 
(a) (b) (c) 
Figure 1.1 : L3 colonne vertébrale : vues (a) postéro-antérieure (PA); (b) latérale 
(LAT); (c) an téro-postf rieure (AP) (Rouvière, 1974) 
La colonne vertébrale se caractérise par une architecture segmentaire formant une chaine 
multi-articulCc permettant des mouvements de grande amplitude. Elle est constituée 
d'une série de 33  à 35 vertèbres superposées qui s'articulent les unes aux autres de façon 
contrôlée par le biais d'un système complexe de joints. ligaments et cartilages. et qui sont 
regroup&s en cinq segments tels qu'illustrés à la figure 1.1.  On retrouve 7 vertèbres 
cervicales (Ci  à C7). 12 vertèbres thoraciques ou dorsales (TI a Tlz). 5 vertèbres 
lombaires ( L I  à Ls). 5 vertèbres sacrées (SI à Sz) et de 3 à 5 vertèbres coccygie~es  
tùsionn&s ensemble. Vue dans le plan frontal. la colonne vertébrale normale est 
rectiligne. Dans le plan sagittal. elle comporte 4 courbures distinctes : une lordose 
cervicale (courbure concave vers l'arrière), une cyphose thoracique (courbure concave 
vers l'avant). une lordose lombaire et une cyphose sacrée. Les courbures anatomiques 
normales jouent un rôle mécanique important : elles procurent à la colonne vertébrale sa 
tlexibilité. sa capacité d'absorption des chocs ainsi que ses caractéristiques de rigidité et 
de stabilitC à chaque niveau vertébral (White et Panjabi. 1990). 
Les vertèbres thoraciques et lombaires présentent une partie antérieure. le corps vertibral 
et une partie postCrieure. l'arc vertébral, qui entourent le canal vertkbral. Le corps 
vrnibral est la partie la plus massive de la vertkbre qui supporte principalement le poids 
des structures supérieures. Les deux surfaces criniale et caudale du corps vertébral 
Sorniçnt respectivement les plateaux vertébraux supCrirur et infirieur (figures 1.2 et 1.3). 
L'arc vertébral postérieur est relié au corps vertébral par les pidicules à l'avant. eux- 
rn2rntt.s rtiunis entre eux horizontalement par les lames venébrales a l'amkre. À la 
jonction des pidicules et des lames. les apophyses articulaires viennent se fixer de pan et 
d'autre sur l'arc postérieur. Au nombre de quatre. deux supérieures et deux inférieures. 
c1lc.s portent des facettes articulaires cartilagineuses qui permettent l'articulation avec les 
vertébres voisines. Les apophyses transverses s'implantent aussi à l'union des pédicules 
et des lames. L'apophyse épineuse s'insère sur la ligne médiane postérieure de l'arc 
vertébral. Les vertèbres thoraciques se caractérisent par la présence de facettes 
articulaires costo-vertébrales (CV) et costo-transverses (CT) qui servent de points 
d'attache aux cdtes. La figure 1.2 présente une vertèbre thoracique typique. Les vertèbres 
lombaires se diffsrencient des vertèbres thoraciques par leurs plus grandes dimensions et 
I 'absence de facettes articulaires costales. Leurs apophyses transverses sont plus longues. 
etroites et effilées. 
Figure .2 : Vertèbre thoracique typique : vues (a) supérieure; (b) Irtérdc 
(Rouviére, 1974) 
Les venibres s'articulent entres clles au niveau des corps vertébraux et des arcs 
postérieurs. Les articulations cartilagineuses entre les corps vertébraux sont représentées 
par Irs disques intervertébraux, renforces par de nombreux Çltments fibro-ligamentaires 
qui  s'Ctendent du sacrum jusqu'à la base du crâne (figure 1.3). Le disque intervertébral 
(D) est constitué d'une partie centrale. le nucleus pulposus (8). principalement constitué 
d'eau. et d'une partie périphérique, l'annulus fibrosus (6 et 7): anneau constitué d'une 
succession de couches fibreuses concentriques. Parmi les ligaments. on distingue le 
ligament vertibral commun antérieur (1). le ligament vertébral commun postérieur (2), le 
ligament jaune (3), le ligament inter-épineux (4) et le ligament sur-épineux (5 ) .  Au 
niveau des articulations inter-aphophysaires. les ligaments inter-apophysaires (9) 
renforcent la capsule de ces articulations. Globalement, ces ligaments assurent une liaison 
extrêmement solide entre les vertèbres et assurent la résistance mécanique au rachis. 
(a) (b) 
Figure 1.3 : (a) Éléments de la liaison intervertébrale; (b) Structure du disque 
intervertébral (Kapandji, 1979) 
Entrc les apophyses articulaires des vertébres, se trouvent des articulations apophysaires 
qui possCdent des surfaces articulaires recouvertes de cartilage dont Ir contact s'établit 
entre. en avant. l'apophyse articulaire supérieure et, en arrière, l'apophyse articulaire 
inBrieure. Lors des différents mouvements. les surfaces zygapophysaires glissent les 
unes par rappon aux autres et agissent comme des butées osseuses au niveau de l'arc 
postérisiir. De plus. l'ensemble des ligaments intervertébraw limitent I'amplitude des 
niou\.ements en agissant comme des ressorts (figure 1.4). Comparativement. les 
niouvemrnts de Hexion/extension sont plus importants au niveau lombaire et la rotation 
w-tébrnlc admissible est plus élevée au niveau du segment thoracique. L'onentation des 
facettes articulaires au niveau thoracique favorise la rotation avide et limite l'amplitude 
des mouvements de flexion/extension. Au niveau du segment lombaire, celles-ci 




Figure 1.4 : i\.1ouvements intersertébraux du segment lombaire : (a) flexion; 
(b) extension; (c) et (d) inflexion Iaténle (adapté de KapandjiJ979) 
Des m6canismes de couplage interviennent entre les vertèbres lors des mouvements 
d'inflexion latérale du rachis. Au niveau lombaire. ceux-ci s'illustrent généralement par 
une rotation axiale des corps vertébraux vers la convexité de la courbure d'inflexion 
(tigurr I Ad), alors qu'au niveau thoracique, les phinomenes de couplage sont moins 
prononcés (White. 1969: Nordin et Frankel, 1989; White et Panjabi. 1990). Toutefois, il 
n'y a pas de consensus à ce sujet dans la littérature. 
1.1.2 La cage thoracique 
La cage thoracique (thora) osséo-cartilagineuse est formée par une partie de la colonne 
\wtCbralr (les 1 2 vertèbres thoraciques et les disques intervertébraux). les côtes. les 
cartilages costaux et Ir sternum (figure 1.5). D7.m point de vue fonctionnel, le thorax 
pror?ge les organes intra-thoraciques. rigidifie le tronc et contribue au fonctionnement de 
I'npprircil respiratoire grâce à un arrangement complexe de muscles et d'os. 
/-\LI nombre de 12 paires (gauches et droites), on distingue trois sortes de côtes : 1) les 
sept prtimihx côtes. articulées chacune par un cartilage au stemum; 2) les Fausses côtes 
(Sem'. gcmc et  IOLm' côtes), articulées au stemum par un cartilage commun; 3) les côtes 
I1otirintt.s ( 1 l C m r  et 12 '~ '  côtes) dont l'extrémité antérieure reste libre car elles ne sont pas 
art iculhcs avec le stemum. Joignant la colonne vertébrale au stemum, elles forment une 
crivite cylindrique fermée qui constitue le thora.. . 
, .-c, .t t: t-:', , 
Figure 1.5 : Vue antérieure de la cage thoracique (Rouvière, 1974) 
GCn2ralcrnrnt. les côtes se dirigent dans l'ensemble vers le bas et en avant en décrivant 
une courbure concave vers l'intérieur du thorax (figure 1.6). Cette obliquité augmente 
regulitrement dans le sens crânioîaudal. Elles changent trois fois de direction et chaque 
segment est séparé par deux angles, antérieur et postérieur. Les côtes présentent trois 
courbures qui temoignent du changement d'orientation de l'inclinaison de la face latérale 
de chacune d'entre elles. Le segment postérieur à proximité de la colonne vertébrale (col 
costal) est itendu jusqu'à l'extrémité libre de l'apophyse transverse (tigure 1.6). Ce 
sqineni est siparé du suivant par un angle postérieur obtus situe latéralement par rapport 
a11 sommet de l'apophyse transverse. Le segment lateral est le plus étendu. Le troisième 
segment. situé antkirurement. est moins saillant que le segment postérieur. 
Segment postérieur 
/ 
Figure 1.6 : Vue postérieure d'une côte typique (adaptée de Rouvière, 1974) 
L'extrémiti postérieure de chaque côte comporte une tête, une tubérosité et un col 
(figure 1.6). La tGte costale présente deux facettes articulaires qui viennent se joindre aux 
facettes costales des corps vertébraux sus et sous-jacents t e  1.7) L'articulation 
costo-vertibnle (CV) est ainsi définie entre la tête costale. le disque intervertébral et les 
corps vertébraux. Celle-ci est renforcée par un ensemble de ligaments, dont le ligament 
interosseux et un ligament rayonné en trois faisceau. Entre la tubérosité costale et 
l'apophyse transverse se trouve l'articulation costo-transverse (CT). Les ligaments costo- 
trnnswrses postc'rieurs. interosseux et supérieurs renforcent cette articulation. 
Lr sternum est un os plat et allongé qui comprend trois pitces distinctes : le rnanubrium. 
lc corps et I'apophyse xiphoïde. Au niveau de sa partie supérieure (rnanubrium). le 
stcmum est articiilC avec la clavicule. II est aussi articulé avec les IO premières paires de 
c6ic.s par I'intem~diaire des cartilages costaux. 
(a) 
Figure 1.7 : .Articula tion costo-vertébrale : (a) vue latirale; (b) vue apicale; (c) vue 
antérieure d'une coupe (Kapandji, 1979) 
1.2 Biomécanique du thorax 
Les propriétés physiques et mécaniques des côtes ont été étudiées par Schultz et coll. 
(1971) afin de caractériser leur rigidité. Ils ont observé que les côtes les plus courtes 
prksentent la plus grande raideur lorsqu'elles sont soumises à une action imposée dirigée 
antkrieurernent. alors que la plus grande flexibilité a été obtenue pour les côtes les plus 
erandrts Iorsqu'elles sont sollicitees dans les directions supérieure et inférieure. Par 
Ci 
ailleurs. les côtes présentent une plus grande raideur dans la direction antérieure 
comparativement à la direction postérieure. Des effets de couplage avec les unités 
tonctio~cllcs ont observables au niveau des joints costo-vertébraux et costo-transverses 
(CVCT). Par cseniplr, une charge dirigée vers le haut produit un dCplacrment vers le 
haut. mais Cgalement des dkplacements postkrieur et médial. Les joints CVCT jouent un 
rOle de pivot et assurent la stabilité du segment thoracique (Panjabi et coll.. 1978). 
Apostoni ct coll. ( 1966) ont mesuré I'inHuence de compressions latérales de 100 N sur la 
c a p  thorxique de sujets vivants. Lü contribution de la cage thoracique et de ses 
composants sur la rigidité du rachis n'a cependant pu être déterminée d'un point de vue 
quantitatif. Par ailleurs, Patrick et coll. (1963) ainsi que Nahum et coll. (1970) ont mesuré 
espirimentalement les déformations du thorax sur des spécimens cadavériques soumis à 
des efforts de compression de 100 N sur Ir sternum. La rotation axiale du tronc a 
Egalrment t.3i évaluée par Lovett (1905) en appliquant une rotation axiale de 5 1 degrés au 
niveau de la première vertébre thoracique Ti .  Les courbes forces-déplacements des 
articdotions CVCT provenant de cadavres ont aussi été caractérisées (Schultz et coll., 
1974: hlaltais. 1994: Saint-Cyr, 1994: Lemosse et coll., 1998). 
La cage thoracique forme un tout intimement relié qui contribue grandement à la rigidité 
du rachis (Schultz. 1976) et a l'augmentation de l'inertie totale du thorau (White et 
Panjabi. 1990). Andriacchi et coll. (1974) ont utilisé un modèle mathématique de la cage 
thoracique et de la colonne vertébrale afin de caractériser l'influence la cage thoracique 
sur ( 1 ) les propriétés de rigidité de la colonne normale durant des mouvements de Hexion. 
extension. inflesion latérale et rotation axiale; (2) la stabilité de la colonne normale 
soumise à des charges de compression aiale; (3) le rachis scoliotique en traction. D'autre 
part, ils ont réalisé des simulations en enlevant une ou deux côtes et le sternum d'un 
thorax intact. Ils ont mis en Cvidence les points suivants : la rigidité du thorax est 2.5 fois 
celle de la colonne vertébrale osséo-ligamentaire seule lors d'un mouvement dorstension. 
Par contre. l'escision de une ou deux ctites. ce qui est effectué parfois dans Ir cadre de 
traitements chirurgicaux de la scoliose pour obtenir une meilleure correction. n'affecte 
pas si yni ficativernent Içs propriités de rigidité du rachis. La cage thoracique augmente 
par un facteur de 4 In stabilite mécanique axiale de la colonne vertibrale en compression. 
Les mouwments du thorax lors de la respiration et des mouvements d'inclinaison du 
tronc rCsultent de la combinaison de ceux des différentes piéces osseuses qui le 
composent. L'élévation et l'abaissement des côtes s'exécutent autour d'un axe de rotation 
qui passe par le col et la tête costale (figure 1.8). Les articulations CVCT sont le sikge de 
mouvements de roulement et de glissement. La partie postérieure de la côte joue le rôle 
d'un levier coudé qui. lorsque les côtes sëlèvent. projete le stemum vers la haut 
(Chevrel. 1994) (figure 1.8). Simultanément, le sternum s'élève et le cartilage costal 
prend une direction plus horizontale faisant un angle avec sa direction initiale (Kapandji, 
1 979). Les divers mouvements de la respiration peuvent s'accomplir grâce à la flexibilité 
des côtes et à I'ClasticitC des cartilages. La rotation vertébrale et les déformations 
dastiqurs des cotes et des cartilages sont couplées. 
Figure 1.8 : R.louvements des côtes autour des articulations costo-vertiibrales et 
déformation des cartilages costaux et du sternum (Kapnndji, 1979) 
Figure 1.9 : Couplage entre la rotation axiale vertébrale et les déformations de la 
cage thoracique : vue apicale de la cage thoracique déformée (Kipondji, 1979) 
D'autre part. de nombreux muscles contribuent à la stabilité dynamique et à la rigidité du 
tronc (White et Panjabi. 1990) (figure 1 .IO). Ils sont responsables de l'exécution des 
mouvements physiologiques du tronc selon les trois plans anatomiques (flexion/ 
extension. inflexion latéde et torsion). Au niveau postérieur, le groupe des muscles para- 
venCbraus (transversospinalis, Iongissirnus dorsi, iliocostalis. spinalis) et le grand dorsal 
(Iûtissimus dorsi) contribuent principalement aux mouvements d'extension du tronc. Les 
intlexions latérales sont produites par les muscles latéro-vertébraux tels le quadratus 
lumborum et le psoas, en combinaison avec les muscles para-vertébraux recrutés de façon 
unilatérale. Au niveau antérieur et latéral. d'autres groupes musculaires assurent les 
mouvements d'inflexion (rectus. obliquus et transversus abdominis). 
Figure 1.10 : Principaux muscles du tronc vus en coupe transversale (White et 
Panjabi, 1990, Knpandji, 1979) 
1.3 Caractéristiques patholo giques et biomécaniques de la scoliose 
1.3.1 Description des déforma tions scoliotiques et des mécanismes pathologiques 
La scoliose est une anomalie complexe tridimensionnelle qui implique les structures 
osséo-ligamentaires du rachis, des côtes et de l'ensemble des organes et des autres tissus 
biologiques du thorax. de l'abdomen. et des membres supérieurs. La scoliose 
idiopathique (sans cause évidente) est la plus fréquente: elle représente 85 à 90% des cas 
et touche entre une et cinq personnes sur 1000 (Keim. 1976; White et Panjabi. 1990). Les 
scolioses sont généralement classées selon leur type de courbure dans le plan frontal 
(Graf et blouilleseaux. 1990) (figure 1.1 1). Parmi les differents types de scolioses 
idiopathiques. environ 7006 sont dites à une courbure majeure et 30% à deux courbures 
majeures (Stngnara. 1985). Les plus fréquentes sont les thoraciques droites. les lombaires 
gauches. Ics thoraco-lombaires. et les thoraciques droites - lombaires gauches (Ponsetti et 
C 
Friedmann. 1950. Perdriolls. 1979). 
(a) (b) (c) (a 
Figure 1.11 : Classement des courbures scoliotiques : (a) thoracique droite; 
(b) thorico-lombaire droite; (c) thoracique droite - lombaire gauche; (d) lombaire 
gauche (Keim, 1976) 
Les corps vertébraux qui occupent le sommet de la courbure (zone apicale) subissent des 
adaptations morphologiques importantes : cunéiformisation (modification dissymétrique 
de l'épaisseur du corps vertébral qui se traduit par une déformation en coin; Perdriolle, 
1979) et densification osseuse dans la concavité. allongement du bord convexe et 
ostéoporose du côté de la convexité de la courbe (figure 1.12). Ceci se traduit par une 
déviation de la colonne vertébrale et une rotation vertébrale vers le côté convexe de la 
courbe scoliotique (Keim. 1 976). L'asymétrie des vertèbres amplifie le processus de 
d2velopprmtint de la scoliose (hypothèse d'un processus auto-entretenu) (Roaf. 1966; 
Whitc. 197 1 : Graf. 1990: Bunvell, 1992. 1994). Les éléments postérieurs des vertèbres 
resistent mieux à la rotation parce qu'ils sont solidement maintenus par les articulations. 
Irs muscies et les ligmients. L'axe neural est comprimé du côte de la concavité (Krim. 
1976). 
Figure 1 .lZ : Déformations scoliotiques au niveau vertébral (White et Panjabi, 1990) 
Du côté de la convexité de la courbe scoliotique, les côtes subissent une déviation et une 
rotation induites au niveau postérieur par la déformation de la colonne vertébrale 
(rotation et cunéiformisation des vertèbres) (Keim. 1976). L'angle postérieur des côtes 
augmente brusquement. ce qui entraine une diminution du diamètre thoracique dans le 
plan coronal. ainsi qu'une diminution du volume thoracique (Krajbich. 1994). Les côtes 
sont davantage inclinées. tordues sur elles-mêmes et resserrées par rapport à leur 
configuration physiologique. Du côté de la concavité. l'effet inverse se produit : les côtes 
subissent une déviation et une rotation vers la partir antérieure du tronc. Leur angle est 
atténue et elles sont orientées de façon plus horizontale. Il se produit une diminution du 
dinmt:tre sagittal (ou antéro-postérieur) de la cage thoracique. Le volume thoracique 
global s'cn trouve donc aussi diminué (Krajbich. 1994: Bradford et coll.. 1995). Les côtes 
de la conçnvit2 sont péneralement plus longues que celles de la convexité de la courbure 
scoliotique (Dansersau. 1987). Ramenées à i'échelle du thora.. . ces déformations se 
traduisent par une bosse dans le dos (proéminence des côtes) au niveau de la convexité 
(gibbositi. postkieure). et qui est accentuée par un creux du côté concave postérieur de la 
courbe scoliotique (ou contre-gibbosité) (figure 1 .l3b). Pour le patient. la gibbosité est la 
dtiformntion la plus visible et la plus dérangeante des conséquences de la scoliose 
idiopathique (Clayson et Levine. 1976: Harvey et coll.. 1993). 
D'nprtis les diffirentss publications qui ont Cti consacrées à l'étiologie de la scoliose 
idiopathique. soit I'etudr des causes de la pathologie. la survenue de celle-ci provient 
d'une conjonction de différents facteurs. P m i  l'ensemble de ces facteurs. il est difficile 
de savoir si l'anomalie observée est une cause ou une conséquence de la déformation 
rachidienne. En fait. l'étiologie de la scoliose idiopathique est encore controversée. Le 
rôle de la yénttique parait évident pour la scoliose idiopathique (Harrington. 1977. 
hlachida. 1999): pourtant ci: n'est pas la scoliose qui est transmise génétiquement, mais 
les facteurs etiologiques qui permettent dans certaines circonstances le développement de 
ce phinornkne morphologique (Byrd. 1988: Willner. 1994). De nombreuses études 
Ctiologiqurs ont mis l'accent sur un mode de transmission héréditaire lié au sexe 
piiisqu'il existe unc prédominance Rminine nette chez les cas évolutifs (Stagnaa. 1985). 
En r k t .  In scoliose idiopathique se manifeste généralement lors de la période de 
croissûncc 3 l'adolescence (Pope et coll.. 1984). L'importance de la croissance semble 
c lairement Gtablir puisque aprés maturité osseuse les scolioses de faible anpulaiion 
demeurent stables (Strignara. 1985). Certains facteurs neurologiques et musculaires ont 
Cgnlrmrnt t'te propostis pour expliquer l'initiation de la scoliose (Yamada et coll.. 1984: 
Bunvcll. 1992. 1994). 
Figure 1.13 : Déformations scoliotiques au niveau postérieur, (a) gibbosité telle 
qu'observée lors du test d'asymétrie en position de flexion et (b) rotation dans le 
plan transverse (vue de dessous) (Keim, 1976) 
Plusieurs hypothkses ont été formulées pour tenter de comprendre la pathogenèse de la 
scoliose idiopathique (l'initiation et le développement des déformations). Par exemple. 
une croissance asymétrique des vertèbres peut expliquer la survenue d'une scoliose 
(Gottlieb. 1957: Lindahl et Reader. 1962: Ottander. 1963; Roaf. 1963: Bunvell et coll.. 
1974. 1994). Ainsi. lorsque la croissance antiricure est plus importante que la croissance 
postérieure au niveau vertébral. les déformations scoliotiyues peuvent survenir (Taylor. 
1983; Taylor et Twomey. 1981). Cette thCorie se base sur une instabilité primaire au 
niveau de I'Gquilibre sagittal mettant en œuvre une rotation des vertkbres dans Ir plan 
transverse (White et Panjabi. 1990: Graf. 1990: Bunvell et coll.. 1993). où les corps 
w-tCbrau.u sont gintiralement orientés vers Iü convexité de iû courbe scoliotique (White. 
197 1: White et Panjabi. 1990). 
Selon Prrdriolle ( 1  979). les déformations biomécaniques dues ii la pathologie scoliotiqur 
se traduisent par une torsion du rachis et une rotation dans I'rspace de certaines vertèbres, 
ce qui a pour but de distabiliser l'equilibre physiologique rachidien. Cette perturbation 
peut provenir d'une modification de la position du centre de gravité du thorax ou une 
moditication asymetrique des forces musculaires du tronc (Roaf. 1966). De plus. une 
modification des orientations des côtes peut modifier la répartition des efforts transmis au 
rachis et induire un chargement asymétrique susceptible de provoquer une rotation du 
rachis (Bunvrll et coll.? 1992). Selon Graf (1990). Ir processus de torsion créé par la 
scoliose difEre en fonction du niveau anatomique : tout se passe comme si la région 
thoracique. initialement en cyphose. était soumise à une force de torsion a composante 
horizontale. d'abord essentiellement postéro-antérieure, puis surtout latérale par la suite. 
La perte des courbures physiologiques sagittales peut alors se traduire par un dos plat 
parfois obsenri en début d'évolution scoliotique (Graf, 1990; Perdriolle et coll.. 1987). 
Une hypothise ponant sur la croissance asymétrique des cBtes a egalement Cie FormulCe 
par Sevastik et coll. ( 1984. 1987, 1990). Pal ( 199 1) a montré que les cotes panicipent à la 
transmission de charges très élevées depuis le sternum jusqu'à la colonnt: verttbrale. Les 
efforts axiaux des cetes sont transmis aux apophyses transverses des vertèbres par 
I'intermCdiaire des articulations costo-vertébrales et des nombreux ligaments a\*oisinants. 
La stabilitC verticale de la colonne thoracique. assurée par un maintien bilatCral uniforme 
que procure l'ensemble des côtes. qui est perturbée de cet état d'équilibre peut alors 
influencer les mécanismes de maintien de la stabilite vertébrale et de ce fait induire des 
déformations rachidiennes dans le plan frontal (Gruca. 19%; Langenskidd et blichelsson. 
1 963; Pal. 199 1 ). 
Lors d'études concernant la pathomécanique de la scoliose. soit les mécanismes de 
développement des déformations scoliotiques, la gibbosité former par la proçminence 
postérieure des côtes est souvent considérée comme une conséquence des déformations 
primaires localisées au niveau de la colonne vertébrale. Pourtant. il  est possible qu'une 
perturbation de la croissance longitudinale des côtes produise des diformations 
scoliotiques secondaires au niveau des vertèbres (Sevastik et coll.. 1978). Par exemple, la 
croissance accélérée unilatéralement d'une ou plusieurs côtes peut provoquer une 
courbure scoliotique latérale (Agadir et coll., 1988). La concavité de la courbure 
risultünte est alors généralement du côté où les côtes sont les plus longues. Et 
inversement. dans le cas d'un ralentissement de la croissance d'une ou plusieurs côtes de 
façon unilatérale, la convexité de la courbe scoliotique résultante se trouve généralement 
du  côté où les côtes sont les plus courtes. Afin de mieux comprendre et caractériser ces 
phinoménes. de nombreuses études expérimentales ont été effectuées sur des animaux. 
Une synthisr dés principaux articles portant sur le rBle biomécanique de la cage 
thoracique dans le cadre de l'initiation expérimentale et du développement des 
déformations scoliotiques est prisent& à la section 1.3.3. D'autres itudes ont Çgalement 
perniis de carrict6riser l'initiation et la progression des déformations scoliotiques i l'aide 
de modèles informatiques (Dansereau. 1987: Stokes. 1990: section 13.4) 
Plusieurs publications cliniques présentent également des cas de scolioses survenues à la 
suite d'interventions chirurgicales sur la cage thoracique (Staufkr ct Mankin. 1966: 
Loynes. 1972: De Rosa. 1984: Kawakami et coll.. 1994; Hall. 1998). Ces opérations sont 
le plus souvent des thoracoplasties produites sous la forme de résections unilatérales de 
côtes. De Rosa (1984) a constaté que la pratique de ces approches chirurgicales peut 
induire des déformations scoliotiques progressives sévères chez des enfants ou des jeunes 
adultes (traités pour d'autres pathologies) qui n'ont pas terminé leur croissance. Loynes 
1 1977) a par ailleurs observé qu'une scoliose se développe dans 99% des cas lorsque des 
patients adultes initialement non-scoliotiques sont traités par des techniques de 
ihoracoplasrie. Lorsque la tète- le col et la tubérosité de la côte sont réséqués. incluant 
i\~entuellement les apophyses transverses de la vertèbre correspondante. le degré de la 
scoliose est augmenté. La convexité de la courbure apparaît généralement du coté de 
l'opération. La sévériti de la courbure scoliotique résulte alors directement du nombre de 
c6tes réséquées (Loynes, 1972; De Rosa. 1984). D'après De Rosa (1984). la résection des 
c h s  du  haut de la cage thoncique produit sénéralernent des déformations scoliotiques 
moins prononcées que la résection des côtes du bas: et plus l'excision costale est 
postericure. plus la scoliose est importante. 
ALI nie de ces considérations, il est évident que les causes de rupture de l'équilibre 
rachidien sont nombreuses. D'après la IittCrature. il  y a un consensus quand au hit que 
Ics courbures frontales apparaissent toujours comme déformations secondaires, mais la 
controwrse subsiste quand aux causes des déformations primaires initiatrices de la 
pathologie. Lcs scolioses idiopathiques semblent survenir suite j. la conjonction de 
di fftirents facteurs Ctiologiques. 
1.3.2 hlithodes d'évaluation c t de caractérisrtion des déformations scoliotiques 
L'examen clinique permet de mettre en évidence certaines informations indispensables 
aux orthopCdistes a h  d'évaluer les caractéristiques de la scoliose (section 1.3.2.1). Une 
évaluation analytique plus détaillée peut également être effectuée (section 1.3.2.2) dans le 
but de mieux comprendre les phénomènes tridimensionnels et de les analyser à l'aide de 
modèles informatiques (section O). 
1.3.2.1 Évaluation clinique de la scoliose 
L'evaluation des déformations de la cage thoracique est un des premiers critères de 
diagnostique de la scoliose. notamment du fait de son asymétrie (figure 1.1321). L'examen 
physique comprend notamment la mesure du déjettement (débalancement des épaules) et 
de la gibbositi (lorsque le patient est en tlexion vers l'avant) (figure 1.14). D'autres 
fàçteurs. conirne la dorileur. les symptômes neurologiques sont aussi étudiés. 
(3) (b) 
Figure 1.14 : Examen clinique : (a) mesure du dejettement i l'ride d'un fil i plomb 
(Keim, 1976) (b) mesure de la gibbosité a l'aide d'un scoliomètre (Bradford et coll., 
1995) 
Par ailleurs. les radiographies conventionnelles postéro-antérieures (PA) et latérale (LAT) 
permettent d'apprécier les courbures rachidiennes. En fonction de la sévérité des 
dtiformations. d'autres radiographies sont effectuées afin d'évaluer la flexibilité des 
courhures : en position d'inflexion latérale. d'hyperextension (flexibilité de la cyphose) 
ou d'hypertlexion (tlexi bilité de la lordose j. Des radiographies frontale ou latérale 
lorsque le patient est en position de flexion permettent aussi d'évaluer sa mobilité et de 
préparer la stratégie de traitement (James, 1967). 
Parmi les indices de mesure des déformations scoliotiques. l'angle de Cobb est le plus 
frGq~irrnmeiit utilisC pour appricier quantitativement les courbures rachidiennes (Cobb, 
1 W8). 11 est mesuré entre les lignes de projection des plateaus vertkbrau au niveau des 
points d'intlexion de la courbure (vertébres limites) (figure 1.h). Cet angle est 
principalement calculé dans le plan frontal pour caractériser les déformations 
sco l ior iqiies. mais peut 6galemsnt Stre déterminé suivant di fftkentes vues afin de 
caractiriscr les courbures physiologiques dans le plan sagittal. ou encore d'évaluer la 
tlrsibilitc à partir de radiographies prises en position d'intlexion. La rotation relative de 
chaque vertibre peut Sire déterminée par rapport à La vertèbre apicale de la courbe 
scoliotique selon I'échelle de Nash et Moe (1969) (figure 1.1 Sb). Drerup (1984. 1985) a 
propos; une variante de cette mithode en utilisant la position des cotés intérieurs des 
p6dicules par rapport au centre du corps vertébral. La rotation vertébrale peut être aussi 
déterminie à l'aide d'un torsiomètre en mesurant l'écart entre les pédicules (Perdriolle, 
1979; Perdnolle et Vidal, 1985). 
Pour des courbures scoliotiques sévères (avec des mgles de Cobb supérieurs à 100 
degris). les radiographies PA sont difficilement interprétables du fait de la rotation 
wnCbrals importante et de l'envergure des déformations (Bradford et coll.. 1995). Le 
plan d'élection de Stagnara définit une vue où la déformation scoliotique est maximale 
(l'incidence de la vue est tournée de la valeur de la rotation axiale mmimale) 
(ligtire 1.16). Cette vue élimine l'effet de la rotation au niveau de la vertèbre apicale (soit 
ccllc: qui est le plus excentrée par rapport à la courbure rachidienne). 
(a) (b) 
Figure 1.15 : Examen radiographique : (a) angle de Cobb dans le plan frontal; 
(b) évnluation de la rotation vertgbrale selon l'échelle de Nash et Moe (Keim, 1976) 
Figure 1.16 : Plan d'élection de Strgnrra (Bradford et coll., 1995) 
Les méthodes radiographiques objectives d'évaluation de la scoliose ne tiennent pas 
compte de la gibbosité. Certains chercheurs ont Ctabli des méthodes de mesure des 
paramktres de la déformation de la cage thoracique. dont Metha ( 1  972 et 1973) et 
Thulbourne et Gillespie ( 1976). En particulier. Metha ( 1973) et Kristmundsdottir et coll. 
( 1985) ont suggéré de mesurer l'angle construit entre la côte et la vertèbre au niveau de 
l'apex de Iri courbure pour aider à mieux diagnostiquer les scolioses idiopathiques 
infantiles. Par ailleurs. Thulboume et Gillespie (1976) ont niontré que les déformations 
géométriques et morphologiques des côtes sont indépendantes de l'angle de Cobb? de la 
rotation wrtèbrds. et de l'angle côte-vertèbre. 
1.3.2.2 Évaluation 3D de la scoliose et modélisation géométrique 
La m2tliodc ISIS (1ntrprcitt.d Shape lmaging System) permet de reproduire en 3D les 
courbes de nivcaus de la surface de la peau et ainsi de mesurer l'asymétrie di1 dos ou 
cricore de çalculer num~riquement le volume de la gibbosité (figure 1.17). 
(4 (b) 
Figure 1.17 : Représentation ISIS du contour du dos d'un patient scoliotique 
(a) avant et (b) après traitement chirurgical (Jefferson et coll., 1988) 
D'autres indices 3D caractérisent les relations entre les paramètres géométriques. comme 
par rsernple l'index POTS1 (Posterior Tmnk Symmetry Index) qui renseigne sur 
l'asymétrie du dos dans le plan transverse par rapport au plan frontal (Suzuki et coll.. 
1999). Par ailleurs. l'indice (( Hurnp sum )) de Suzuki et coll. (1992) permet de quantifier 
le gibbositk par rapport au diamètre du thorax dans le plan frontal (figure 1.1 8). À l'aide 
de techniques de tomographie de surface, plusieurs auteurs ont aussi trouvé des relations 
entre rotation vertébrale et rotation de la cage thoracique (Dangerfield et coll.. 1987: 
Stokes et coll.. 1983: Negrhi et coll.. 1995). 
Figure 1.18 : Calcul de l'indice it  Hump sum n (Suzuki et coll., 1992) 
Une technique de reconstruction 3D a Cté développée par le groupe de recherche de 
I'hCpital Sainte-Justinr de Montréal pour reconstruire la géomCtrie de la colonne 
wrtCbrale. la cage thoracique et le bassin des patients (Dansereau et coll.. 1990) (tigure 
1.19). Cette approche se base sur la reconnaissance de repères anatomiques osseux 
identifiés sur les radiographies calibrées postéro-antérieures prises avec une incidence de 
O et 20 degrés d'inclinaison vers le bas (PA-O et PA-20) et la radiographie latérale (LAT). 
Sis points sont numérisés au niveau de chaque vertkbre lombaire et thoracique. 
correspondant aux centres des plateaux supérieur et inférieur du corps venibral. aux 
ctstrkmites supCrieure et inférieure des pédicules gauche et droit. De plus. I I  points sont 
numérisés sur la ligne médiane de chaque côte sur les radiographies PA-O et PA-20. Pour 
le bassin. 19 repères anatomiques sont identifiés sur les radiographies PA-O et laterale 
(Gauvin. 1996). 
Figure 1.19 : Technique de reconstruction radiographique tridimensionnelle et de 
modélisation géométrique 
Les repGres anatomiques ainsi identifiés en 2D sont utilisés pour reconstruire en trois 
dimensions la géométrie personnalisée du patient 6 l'aide de I'algorithme DLT (tt Direct 
Linear Transformation »; Marzan, 1976) modifié par Dansereau et Stokes (1988) pour les 
côtes. Cette technique de reconstruction stéréographique a été évaluée par André et 
Dansereau (1 99 1 ), André et coll. (1992) et Aubin et coll. (1997) (précision de l'ordre de 
2 mm lorsque la tue latérale est utilisée). Une représentation plus réaliste du rachis et du 
thorax (i kté çCnérée par la suite (Aubin et coll., 1995) à partir de déformations par 
krigeage (Trochu. 1993) de primitives anatomiques obtenues par tomographie axiale 
(De Guise et Martel. 1988). Le modèle géométrique du rachis. de la cage thoracique et du 
bassin qui a eté généré est donc personnalisé à la géométrie du patient. Les indices 
cliniques et descripteurs des déformations scoliotiques peuvent alors être calculés de 
hçon andytique (Labelle et coll., 1995). 
A u  niveau vertébral, le système d'axes local principalement utilisé est celui défini par la 
SRS (Scoliosis Resrarch Society). soit l'aue X vers l'avant. l'axe Y vers la gauche et 
I'cisc Z vers le haut (Stokes. 1994). Dans ces repères, divers paramètres géométriques 
peuvent Ettre calculés analytiquement. autant au niveau de la cunéiformisation vertebralc 
(Aubin  et coll.. 1998) que de la cage thoracique (Dansereau et coll.. 1987: Dansereau et 
CO l l . .  1 988: Labelle et c d . .  1 995). Par exemple. les déformations costales intrinsèques 
m i t  dvciluCrs ii l'aide d'angles frontal et latéral. ainsi que par la mesure de la gibbositC 
postirieure ( figure 1 2 0 ) .  D'autres indices peuvent Sire calculés dans le plan d'adiquation 
maximale. comme par exemple. le rayon de courbure postérieur et l'aire de la côte. 
Figure 1.20 : Quelques indices pour mesurer les caractéristiques de Ir cage 
thoracique (Stokes et coll., 1993; Dansereau et Stokes, 1988) 
Plusieurs études cliniques et biomécaniques ont également permis de trouver des 
corrélations entre les indices rachidiens et thoraciques (Dansereau, 1987; Dansereau et 
Stokes. 1988: Closkey et Schultz. 1993; Thulboume et Gillespie. 1976; Weatherley et 
coll.. 1987). Par exemple. Closkey et Schultz (1993) ont trouvé que I'angle de Cobb 
thoracique Ctait corrélé avec Ir déplacement latéral de la cage thoracique. mais pas avec 
sa rotation axiale. 
1.3.3 Scolioses expérimentales 
Dc nombreiw protocoles ont permis de provoquer ex pénmentalcment des d6fomations 
scoliotiques sur des animaux afin de tester les différentes hypothèses avancées au sujet de 
1' initiation et de la pathomécanique de la scoliose idiopathique. Quelques grandes 
familles expirimentales se distinguent : la résection des muscles para-vertébraux 
( Stil lwrrll. 1962: Michelsson. 1965). la résection des ligaments costo-transverses et des 
segments costo-postérieurs (MacEwen. 1973: Sevastik et coll.. 1978: Srvastik. 1993). ou 
encore ln r6section des nerfs intercostaux (Agadir et coll., 1988. 1989, 1990: Abdelgadir, 
1989). Ces procédures chirurgicales ont été testées sur des animaux et qui ont contribue à 
In production de scolioses progressives. Il existe d'autres techniques expérimentales, 
CO mme par exemple des méthodes d' immobilisation forcée. ou encore des méthodes 
touchant les aspects hormonaux (Machida et coll., 1995; Machida, 1999). Au total. il 
existe de nombreux moyens différents de provoquer un phénomène de torsion de la 
colonne w-tibralr dans I'rspace. Seules les procédures mettant en œuvre des opérations 
chirurgicales sur les côtes sont discutées dans les paragraphes suivants étant donne l'objet 
de ce mémoire. 
Diffkentes techniques ont été utilisées chez des animaux en période de croissance afin de 
provoquer des perturbations de croissance au niveau des côtes et ainsi de modifier la 
stabilité de la colonne vertébrale. Des scolioses progressives ont Cté produites 
instantan2mrnt chez de jeunes lapins suite ii la section des extrémités posttirieures d'une 
ou plusieurs çiitcs (Langenskiold et blichclsson. 196 1. 1962; h.tichelsson, 1965). Des 
rGsections de la partir postérieure de plusieurs côtes ont engendré rapidement des 
d6formcitions scoliotiques modérées au niveau de la colonne vertebrale de porcs en 
période de croissance (Karahaju, 1967). Ces diformations ont évolui par la suite vers 
une aggravation des courbures pour la plupart des spécimens. L'excision unilatinle ou 
bilattirale de la partie postérieure de plusieurs côtes et des ligaments costo-:rûnsverses, en 
combinaison avec la section des muscles intercostaux avoisinants a également produit 
chez des singes des scolioses de faible envergure et réversibles (Thomas et Dave, 1985). 
Ainsi. lorsque l'action mécanique des côtes sur la colonne vertébrale se trouve modifiée 
suite à l'excision unilatérale des joints costo-transverses ou toute autre altération de 
croissance au niveau des extrémités postérieures de celles-ci. des conditions favorables à 
I'appantion des déformations scoliotiques se présentent (Piggott. 1971). Par exemple, la 
rescction unilatérale de la tete et du col de quatre it six côtes chez des jeunes lapins a 
induit des détormations scoliotiques sévères dont la convexité de la courbe se trouvait 
vénéralement du côté de l'opération (Piggott. 1971 ; Sevastik et coll.. 1978). Par ailleurs. 2 
i l  n GtC montré chez des lapins adultes que l'élongation d'une côte de un centimètre au 
niveau de sa partie latirale induit simultanément des déformations scoliotiques dans les 
plans frontal. sagittal et transverse (Sevastik et coll.. 1990a). La concavité de la scoliose 
risultante est apparue du côté de l'opération. soit du côté où la côte a été allongée. La 
rotation du corps vertCbra1 a également été observée en direction du côté de l'opération. 
E n  revanche. uns procédure similaire a ité produite à proximid du joint costo-vertibral et 
Ics r6sultats obtenus ont montré une rotation du corps vertébral du côté de la convexité de 
ln courbure (Sevastik et coll.. 1993). Toutefois. certaines disparités ont été observées à ce 
sujet puisque la convexité ne se trouvait pas toujours du côté attendu (Sevastik et coll.. 
IclS1). Par ailleurs. Robin et coll. (1975) n'ont pas réussi à produire des déformations 
scoliotiques suite à la résection de la téte et du col de quatre ou cinq cBtes (situées dans la 
partie inférieure de la cage thoracique) chez des primates en période de croissance. 
Comparativement aux études menées sur des quadrupèdes. ces résultats ont kt6 attribués à 
la diffirence de posture des primates. 
il n nombre très limité d' Ctudes publiées rapportent des corrections chirurgicales de 
scolioses expérimentales préalablement induites chez des animaux par des techniques de 
raccourcissement ou d'allongement de côtes. En effet, s'il est possible d'induire des 
scolioses. i l  est egalement possible de contrebalancer les déformations scoliotiques 
obtenues sspérirntintalemrnt en pratiquant une opération chirurgicale similaire du côté 
opposé à celui de la première intervention (Olsen et coll.. 1969). Des scolioses 
structurales induites chez des lapins suite à une stimulation unilatérale de la croissance 
des c h c s  par ilne rtkction des nerfs intercostaux ont été comgées immédiatement après 
une tilonpüiion mécanique de un centimètre d'une côte située du côté opposé (Agadir et 
coll.. 1988. Ssvastik et coll., 1990b). 
Xi1 vue de ces considérations. il apparaît clairement que les c8tes, et plus globalement la 
ça-c thoracique. jouent un rôle important dans le processus d'initiation et de 
dtivdoppement de la scoliose idiopathique. Les travaux expénmentau.u présentés dans 
ccttc section rncttsnt l'emphase sur de nouvelles méthodes de traitement des scolioses 
contrcçürrnnt la pathomécanique des déformations scoliotiques par le biais des actions 
trcinsmiscs par ies côtes (Sevastik. 1993). Toutefois. ces çtudrs montrent que de 
nombrciis paramitres restent difficiles à déterminer avec précision et objectivité et les 
mtkanismes de correction mis en jeu demeurent mal maitrisés. 
1.3.4 Croissünce et remodelage osseux de Ii cage thoracique 
Pei1 ci'etudes ont Cté consacrées à la caractérisation et à la compréhension de l'effet de la 
croissance des cotes normales et pathologiques sur l'alignement vertébral. Les premières 
recherches concernant le processus de croissance des côtes ont été conduites par Meyer 
(1866) qu i  a établi que la forme globale de la cage thoracique ivolue avec I'îge en 
devenant davantage ovale dans Ir plan transverse. et que l'inclinaison des côtes diminue 
progressivement mec la croissance. Quantitativement. le remodelage et la croissance de 
chaque côte dGpend de sa position dans le thora. (Abdelgadir. 1989). Par ailleurs. 
Michelsson ( 1965) a trouvé que la croissance des chtes est semblable à celle des autres os 
longs. mettant en euvre un remodelage tridimensionnel graduel. Lors d'une ttude sur le 
processus de remodelage ossew des côtes de porcs, Snellmm (1973) a observé 
également que l'augmentation de la longueur des côtes est plus importante au voisinage 
du stcniiini que dans la region postérieure au niveau de I'extrimité vertébrale. 
Lc processus de croissance asymétrique des côtes a été étudie cliniquement par Normelli 
et coll. (1985). Il  a kté observi que. chez des jeunes tilles ayant des scolioses 
idiopathiques thoraciques. la partie antérieure du thorax du côté de la concavité est hyper- 
vriscuinrist!r (Nomclli et coll.. 1986). L'afflux sanguin et la croissance longitudinale des 
cotes sont intcr-relit:s puisque 75% de la croissance costale est effectuée au niveau du 
joint costo-chondral où se trouvent la plupart des vaisseaux sanguins qui alimentent les 
côtes. Une riu~mentation unilatérale de la vascularité dans la région stemo-costale devrait 
donc induire une ;isy-néirit. de croissance au niveau de la cage thoracique. 
Par ai llcurs. Donsereaii ( 1987) a particulièrement Çtudié la biomécanique des 
déformations de la cage thoracique ii l'aide d'un modèle biomécanique informatique. Les 
simulations ont produit de hibles déviations du rachis (de 2" à 8" de variation d'angle de 
Cobb) qui ne sont pas suffisantes à elles seules pour causer une scoliose significative. 
Ensuite. Stokes et Laible (1990) ont également développé un modèle de la colonne 
vertibrale et de la cage thoracique afin de simuler le processus d'initiation de la scoliose 
par croissance asymétrique des cotes. Ils ont observé que des changements de courbures 
des côtes au niveau postérieur induisent des rotations axiales vertébrales et. par couplage. 
une déviation rachidienne suivant un patron géométrique scoliotique. Des observations 
similaires ont également CtC formulées par Dansereau (1987). Cependant Stokes et Laible 
(1990) n'ont pas étudié la distribution des efforts transmis au rachis et leurs effets à 
moyen et long terme sur la croissance de la colonne vertébrale. 
1.4 Traitements non-chirurg ieaur de la scoliose 
Les traitements non-chirurgicaux sont gCnéralement prcscrits lors de déformations 
scoliotiqurs rachidiennes faibles ou de moyenne envergure. soit ayant un angle de Cobb 
infirieur j. 40 degrés (Bradford et coll.. 1995). Les traitements non-chirurgicaux les plus 
repandus sont le port d'orthèse (cervico-thoraco-lombo-sacrée. ihonco-lombo-sacrée). 
Certains escrcices physiques peuvent égaiement etrc recornmündCs mais leurs effets 
therapeutiques sont faibles. 
L'objectif des traitements par orthèse est de prévenir la progression des courbures. et le 
cas ichéant. de corriger les déformations scoliotiques. D'un point de vue biomécanique. 
I'orth2sr est généralement un corset qui constitue une enveloppe rigide et contribue à 
réaligner le tronc par la gémiration de forces latérales de réaction. Ces efforts sont 
transmis à la colonne vertébrale par l'intermédiaire des structures osseuses de la cage 
thoracique et du bassin. ainsi que les structures biologiques de l'abdomen (White et 
Panjabi. 1990). Ce chargement externe vise a rétablir une répartition symétrique de la 
croissance au niveau de la colonne vertébrale (vertèbres et disques intervertébraux) 
(Bradford et coll.. 1995). Trois ou quatre points de pression peuvent Stre appliqués sur le 
tronc pour contrebalancer les déformations (figure 1.21) (Blount et Moe. 1973: White et 
Panjabi. 1990: Laumen et coll.. 1983). Les orthèses les plus utilisées en Amérique du 
Nord sont le corset de Milwaukee (Blount et Moe, 1973). le corset de Boston (Watts et 
coll., 1977). le corset de Charleston (Pnce et coll.. 1990). 
(a) (b) 
Figure 1.2 1 : Exemple de traitement par orthèse : (a) forces transmises par I'orthése 
ru  rachis et au bassin; (b) Corset de Milwaukee (White et Panjabi, 1990) 
U n  traitement par stimulation musculaire peut ètre mis en œuvre à l'aide d'électrodes de 
surface. Appliquée du côté de la convexité de la courbure. la stimulation électrique induit 
une contraction de certains muscles, entraînant après un certain temps un remodelage au 
niveau des structures osseuses. Toutefois, les mécanismes d'action de la stimulation 
musculaire sont encore méconnus à ce jour (Bradford et coll.. 1995). Les déformations 
rachidiennes peuvent aussi étre atténuées par l'application concomitante d'une traction 
longitudinale sur le rachis. Ce type de traitement est plus efficace sur les courbures 
sévrres. alors que les traitements par orthèses sont davantage focalisés sur les 
diformations de faible ou de moyenne envergure (Bradford et coll.. 1995). 
1.5 Traitements chirurgicau x de Ir scoliose 
Pour des diformations scoliotiques sévères (angle de Cobb généralement supérieur à 40 
degrés) et progressives, une correction chirurgicale s'impose notamment lorsque les 
autres traitements ont kchoué (Bradford et coll.. 1995). La technique la plus couramment 
uii lis& consiste en une instrumentation du rachis avec ostéosynthèse (section 1 3. 1).  Des 
intcnrntions cliirurgicalçs sur les cbtes (costoplasties) peuvent kgalement étre réalisées 
dans un but cosmétique afin d'améliorer la forme de la cage thoracique du patient. 
Lorsqu'elles sont mises en cpuvre suivant des conditions bien indiquées. ces techniques 
pcuvcnt épiernent étre utilisées dans le but de corriger micaniquement les dkformations 
scoliotiques de la colonne vertébrale (section 1.52). 
1.5.1 Instrumentütion du rrch is scoliotique 
La correction chirurgicale la plus généralement utilisée consiste 5 rééquilibrer le rachis 
dans les trois plans de l'espace à l'aide d'une instrumentation composée de tiges. vis et 
crochets (implants vertibraux) et en effectuant une ostéosynthèse de la zone instrumentée 
(hsion osseuse) (Zeller et Dubousset, 1999). Les objectifs principaux de la chirurgie 
sont : ( 1  ) de réduire les déformations scoliotiques de la colonne vertébrale en procurant à 
celle-ci une configuration géométrique plus physiologique; (2) de stabiliser les structures 
du tronc afin d'assurer un maintien solide du segment instrumenté pour permettre 
l'ostéosynthèse: (3) de prévenir toute progression des déformations scoliotiqurs et 
(4) d'améliorer l'apparence du patient (rétablir la symétrie du tronc). La procédure vise 
Cgalrment d décompresser les structures neurologiques. 
La stratigie chirurgicale est établie sur la base des examens pré-opératoires afin de 
localiser la section à instrumenter. de déterminer la meilleure approche chirurgicale et le 
type d'instrumentation. soit la tige correctrice (en fonction du profil à restaurer) et la 
localisation des implants selon les niveaux vertebraux considérks (crochets pédiculaires 
ou lanicllnires. vis pidiculaires). L'utilisation de vis pédiculaires suppose une étude 
préalable des risques neurologiques possibles. Trois types d'approche chirurgicale 
peuvent Stre mis en auvre : soit une approche antérieure. postérieure ou cornbinée. Pour 
les scolioses idiopathiques. l'approche postérieure est la plus répandue. La technique 
consiste en une exposition postérieure de la colonne vertébrale. Des implants vertébraux 
sont introduits dans le champ opiratoire et fixés au rachis afin de produire une action 
mecanique directement sur la structure osseuse. La fusion d'un segment du rachis (ou 
anhrodtise) a Cté introduite avec les premières instrumentations dans le but de maintenir 
dans le temps la correction des déformations en immobilisant le segment instrumenté. 
Des greffes osseuses, prélevées généralement au niveau de l'os spongieux des crêtes 
iliaques ou provenant des apophyses épineuses. permettent d'assurer I'arthrodèse des 
wrtébres incriminées. 
Les instrumentations postérieures utilisées pour le traitement chirurgical de la scoliose 
ont beaucoup évoluées depuis l'apparition de la méthode originale de Harrington ( 1960). 
Cette technique est basée sur la pose d'une tige de distraction du côté de la concavité et 
iine tige de compression du coté de la convexité de la courbure (Hamington. 1963). La 
technique de Luque permet d'augmenter la rigidité de i'instrumentation au moyen de fils 
métalliques et en utilisant des tiges recourbées aux extrémités (Luque, 1982). Des 
segments de tiges transverses peuvent être ajout& pour stabiliser les deux tiges 
principales et les maintenir en traction (Armstrong et Comock. 1985). Afin d'obtenir une 
meilleure correction mécanique dans l'espace. de nouvelles méthodes ont été introduites, 
dont notamment les instrumentations Cotrcl-Dubousset (C-D) (Cotre1 et coll.. 1988; 
Denis. 1 988). Universal Spine System ( Laxer. 1994), Texas Scottish Rite Hospital 
(Richards et coll.. 1994). Colorado (Roussouiy et coll., 1995). 
La procidiire C-D peut étre dicrite succinctement en 12 phases distinctes (figure 1.22) : 
( 1  ) installation du patient en décubitus ventral: (2) exposition du champs opératoire; 
(3)  mise en place des implants (crochets et vis); (4) excision au besoin des apophyses 
Cpineuses et facettes articulaires; (5) cintrage de la tige correctrice; (6) mise en place de 
In prcmièrc tige du côté de la concavité. translation et accrochage des crochets et vis sur 
la tige: (7) manrruvre de dérotation (rotation de la tige d'environ 90 degrés en géngral); 
(8) fixation de la tige aux crochets; (9) cintrage et mise en place de la deuxième tige du 
côté de la convexité: (10) test neurologique de réveil (wake up test); (1 1) mise en place 
des tiges transverses de stabilisation: ( 12) fermeture du site opératoire. 
Toutefois. les manœuvres de transIation et de dérotation idéales ne peuvent pas 
nGcrssairrrnent ètre mises en œuvre chez tous les patients scoliotiques étant domees les 
di f f k n c e s  de rigidité qui peuvent intervenir. Certains chirurgiens réalisent préalablement 
un rslichèmènt 
résection de la 
antérieur au niveau du disque intervertébral 
tete costale (costectomie) afin d'augmenter la 
(discectomie) ou une 
souplesse du rachis et 
d'optimiser la correction. D'autres préErent pratiquer une microdiscectomie couplée à 
une  résection du joint costo-tranverse de façon à conserver la structure en anneau du 
thorax (Kubo et c d . .  (999). 
(phase 7) 
-y- .. 
(phases 9 et 11) 
Figu rc 1.22 : Principales manmuvres d'instrumentation Cotrel-Dubousset (Bradford 
et coll., 1995) 
Ces techniques ne comgent pas toujours entièrement la rotation vertébrale et les 
dtiformations de la cage thoracique (Benson et coll.. 1977; Aaro et Dahlbom. 1982; Betz 
et coll.. 1989: Briard. 1980: Gaines et coll.. 198 1: H w e y  et coll.. 1993; Thulbourne et 
Gillespie. 1976: Weatherley et coll.. 1987; Wood et coll.. 1991). Par exemple. 
l'instrumentation de Hnrrinçton permet de produire une dérotation vertébrale partiel le et 
par conséquent n'a pas beaucoup d'effet sur la déformation de la cage thoracique 
(Bcnson ri c d . .  1977; Aaro et Dahlbom. 1982; Thulbourne et Gillespie, 1976: 
\Vt.iithcrl~> et d l . .  1987: Labelle et coll.. 1996). Briard (1980) a obtenu 30 a 60% de 
derotation de la proéminence des côtes en utilisant cette instrumentation. Gaines et coll. 
( 1% 1 ) ont obtenu une correction post-opératoire moyenne de la gibbosité de 3600. Aaro 
et Ddilbom ( 1982) ont montré d'après des dondes CT scan (en position couchée) que la 
rddiiction rnu!.cnnc: Ctait seulement de 29%. De plus. ces améliorations ne sont pas 
dtitinitiws et s'estompent lçgiremrnt dans Ir temps (Edgar et coll.. 1992). Dans certains 
cas. 13 proçminence des côtes peut parfois Stre accentu~e lors de la réduction de la 
courbure latérale par instrumentation de Harrington (Wrrthrrley et coll.. 1987). 
P x  ail lcurs. i i n Cté montre que 1' instrumentation Cotrel-Dubousset engendre une 
dçrotation vertibrale d'approximativement 28%. alors que celle-ci devrait aussi 
théoriquement réduire la gibbosité après la manœuvre de dérotation (Ecker et coll.. 1988: 
Shufflebargrr et King. 1987). Cotrel et coll. (1 988) ont observé une dérotation de JO% au 
niveau de la colonne thoracique avec cette instrumentation. Une certaine perte de 
correction dans le temps a également été observée, voire même une progression des 
courbures scoliotiques (Antufia et coll.. 1997). De plus, il peut y avoir certaines 
complications neurologiques (Bridwell et coll.. 1991: Lenke et coll., 1992; Richards et 
coll.. 1989: Thompson et coll.. 1990). De plus. l'orientation de la vertèbre apicale n'est 
pas toujours corrigée de façon significative ( f i smer  et coll.. 1992: Labelle et coll.. 1995; 
Lsnke et coll.. 1992). D'après l'orientation post-opératoire du plan de déformation 
maximale. la dérotation du rachis s'effectue souvent de façon globale ou (( en bloc » 
(Labelle et  coll.. 1995). 
Dans le cas de scolioses immatures. même après fusion postérieure. la rotation vertébrale 
peut s'aggraver bien que la courbure latérale demeure inchangée (Hefii et coll.. 1983: 
Edgar et coll.. 1988). Ainsi. la chirurgie de la scoliose peut s'avérer satisfaisante au 
regard de I'nngle de Cobb. sans pour autant améliorer la déformation de la cage 
thoracique. voire mSme l'augmenter (Krajbich. 1994). Ceci se traduit bien évidemment 
par l'insatishction et la dkception du patient (Clayson et coll.. 1976; Edgar et coll.. 1988; 
Thcologis et d l . .  1993). Certains cas e s t r he s  de scolioses infantiles ou préadolescentes 
trait& pur instrumentation postérieure et fusion peuvent mal kvoluer du fait de la 
croissance subsCquente de la partie antirieure. Cela produit une accentuation de la 
rotation vertébrale à l'adolescence qui se traduit dans la plupart des cas par une 
augmentation signiticaiive de la proéminence des côtes (phthornknr: « cnnkshaft »: 
Dubousset et c d . .  1989). 
Pour toutes ces raisons. de nombreux chercheurs ont tenté de comger directement les 
dPformations de la cage thoracique en intervenant sur les côtes elles-mêmes. seules ou en 
combinaison avec une chirurgie par instrumentation de la colonne vertébrale. 
1.52 Interventions chirurgica les sur II cage thoracique 
Les interventions chirurgicales sur les côtes ne sont pas rkcrntcs. La section 1.5.2-1 
présente les principes de base de ces opérations. Les techniques de costoplasties 
(cliinirgies pratiquies sur les côtes) peuvent étre classées dans deux catégories. La 
prcmiGre catigone regroupe les costoplasties esthétiques (section 1.5.2.2) : des segments 
de cetes sont rCs&@s et les extrémités des côtes restantes sont laissées libres. Dans ce 
type d'intervention. i l  n'y a pas d'action mécanique immédiate. Toutefois. dans les mois 
qui suivent I'intenmt ion. la reprise osseuse incluant Ib6vt.ntuel remodelage osseux. la 
croissançc et la modulation de croissance peuvent alors moditier les efforts mCcaniques 
agissant sur le rachis. La dttuxikme catCgorie regroupe les costoplasties mCcmiques 
(section 1 .j 2 . 3 )  : les c6tes sont alors raccourcies (résection d'un segment. approchement 
dcs cstrémiiés restantes et fixation) ou allongées (section et distraction). Ces opérations 
mettent en œuvre une action mécanique immidiate dont les effets à moyen et long termes 
se combinent avec ceux dus à la reprise osseuse. Dans la suite de ce document. les 
costoplasties dites (( mécaniques )) feront donc réference aux interventions qui induisent 
une action mécanique immédiate sur les extrémités des côtes réséquées (ou sectionnées). 
1.5.2.1 Description générale des interventions chirurgicales sur les côtes 
Les procedures de thoracoplastie sur les côtes sont relativement simples. L'approche la 
plus générale est celle décrite par Steel (1983) mise en œuvre sur 370 patients 
(costoplasties esthitiques). En généralisant. cette approche peut se résumer de façon 
simpiifiCr en 7 étapes : (1) installation du patient en décubitus ventral: (2) exposition du 
champ operatoire par une incision au niveau des côtes à traiter; ( 3 )  dégagement des 
muscles avoisinant et incision du périoste qui entoure les côtes (tigure 1 . 2 3 ~  b et c ); 
(4)  excision des segments de côtes identitiés (figure 1 .Z3d): (5) vérification de la fonction 
pulmonaire: (6) remise en place des structures musculaires dkplacees: (7) fermeture du 
site opkntoire. Le périoste qui entoure les côtes est laissé de façon à Savoriser la 
répénkration des côtes trois à quatre mois aprks la chinirgie. 
Figure 1.23 : Résection esthétique d'une côte du côté de la convexité : 
(a) dégagement des muscles; (b) identification de Ir côte la plus proéminente; 
(c) libération du périoste qui entoure la côte; (d) section du segment déformé 
De façon générale. un nombre important de paramètres 
des costoplasties : ( 1 ) le type d'intervention souhaité 
intervient dans la mise en œuvre 
: costoplastie esthétique (figure 
1.23) ou mécanique: (2) le lieu de l'intervention chirurgicale (au niveau de la convexité 
ou de la concavité de la courbure scoliotique, ou encore de façon bilatérale): (3) le 
nombre de niveaux costaux considérés; (4) la longueur de chaque côte traitée: ( 5 )  le lieu 
de la costoplastie sur chaque côte (à proximité du joint costo-chondral. latéralement par 
rapport au diamètre transverse de la cage thoracique, ou encore à proximiti de 
I'cirticulation costo-vertébrale). La détermination de ces variables dépend grandement de 
la  morphologie de la cage thoracique du patient scoliotique et du type de costoplastie 
souhaite (Broorne et coll., 1990). 
1.5.2.2 Synthèse des études cliniques utilisant des résections de côtes 
Les costoplasties esthetiques sont principalement utilisées pour corriger l'apparence du 
tronc des patients scoliotiques qui présentent une gibbosité importante et d'augmenter la 
flexibilité des courbures. Des segments de côtes du côté de la convexité ou de la 
concaviti de la courbure scoliotique sont alors réséqués à proximité du joint costo- 
vertébral ou un peu plus latéralement au niveau de l'apex de la gibbosité et laissés libres. 
De nombreuses études cliniques ont été publiées à ce sujet (tableau 1.1). Ces 
intenentions sont généralement présentées comme un recours auxiliaire pour traiter les 
de formations rksiduelles de la cage thoracique ou augmenter la flexibilité des courbures 
rachidiennes. 













Correction mécanique des 
déformations thoraciques et 
rachidiennes de façon 
concomitante avec d'autres 
traitements orthopddiques. 
Correction mécanique des 
déformations rachidiennes de 
patients atteints de scoIioses 
juvéniles. 
r Corrcction esthtitique 
secondaire chez des patients 
prcrilablement traitCs par 
instrumentation rachidienne. 
r ~valuation des hypothèses 
forrnu lées lors des études 
espkrimentales sur les 
animaux. 
0 Correction mecrinique des 
déformations rachidiennes 
rivant maturité osseuse. 
Correction esthétique des 
déformations de la cage 
thoracique de façon 
concomitante avec une 
chirurgie par instrumentation 
rachidienne. 
r Augmentation de la 
flexibilité des courbures par 
costoplastie pour permettre 
un meilleurs traitement par 
instrumentation nch idienne. 
Caractéristiques des 
costo~lasties 
Résections de 4 3 5 côtes du 
côté de la concavité au niveau 
de la vertèbre thoracique 
apicale. 
O Résections effectuées de 4 3 
6 cm latéralement à 
l'articulation costo-vertébrale. 
- - 
Rbsections de 6 côtes en 
moyenne du côté de la 
concavité. 
Résections de la 6'"' 3 [a 1 l 
côte, incluant la tete et le col de 
chaque côte. 
O Résections de 5 ou 6 cotes sur 
l'ensemble de la gibbosité. 
Résections ii partir du joint 
costo-transverse jusqu'a une 
longueur de I O  cm latéralement 
dkpendamment des 
déformations costales. 
Rbections des 4 côtes du côté 
de la concavité au niveau de la 
vertèbre apicale. 
Les segments réséqués 
s'étendent depuis 1 cm 
latéralement par rapport ji 
l'angle postérieur jusqu'a la 
tête de chaque côte. 
Résections au niveau de l'apex 
de la gibbosité. 
Résections jusqu'a 12 cm de 
longueur. 
O Résections de côtes du côte de 
la concavité au niveau de la 
vertèbre apicale. 
Résections de 1.5 a 2 cm 




Les résections de 





des difficultés de 
contrôle des effets 
sur le rachis. 
Réduction 
significative des 
déformat ions du 
rachis. 





extérieure du dos. 
Réduction 
immédiate mais 
temporaire de la 
fonction 
respiratoire. 
Pas de contrde 








contrôle de la 
progression, 
Meilleur potentiel 
de correction des 
courbures 
rachidiennes en 
enlevant les côtes 
qui font obstacle, 











coll.. t 994 
correction esthétique des 
déformations de la cage 
thoracique de façon 
concomitante avec une 
chirurgie par instrumentation 
rachidienne. 
D  tud de de l'ivolution dans le 
temps de la géométrie 3D du 
dos. 
Correction esth6tiqus 
secondaire chez des patients 
prédablement traités par 
instrumentation rachidienne. 
B Évaluation et comparaison 
des corrections esthétiques 
lors de traitements par 
instrumentation Cotrel- 
Dubousset vs Harrington 
couplés avec des 
costoplasties. 
~valuation de mithodes 
objectives d'ivaluation de la 




des cotes afin d'aider a 
planifier les caractéristiques 
des costoplasties. 
Correction esthétique des 
déformations de la cage 
thoracique réalisée soit de 
façon concomitante avec une 
c hinirgie par instrumentation 
rachidienne, soit comme 
o~ération secondaire. 
Correction esthétique des 
dkforrnations de la cage 
thoracique de façon 
concomitante avec une 
chirurgie par instrumentation 
rachidienne. 
Évaluation de I'tivolution de 
Ia proéminence des côtes 
chez des patients 




Résections au niveau de l'apex 
de la gibbosité. 
Résections au niveau de l'apex 
de la gibbosité. 
Résections au niveau de l'apex 
de la gibbosité. 
r Résections en fonction de la 
morphologie dos côtes. 
Risections de 5 côtes en 
moyenne au niveau de l'apex 
de la gibbosité. 
O Résections de 1 1 3 cm des 
côtes les plus déformées. 
Excisions des joints costo- 
transverses lorsqu' ils sont 
proches de l'apex de la 
gibbosité. 
Pris de résection en dessous de 
la IO""' cote (pour éviter le 
risque de problèmes 
respiratoires dû à la proximite 
du diaphragme). 
Résections des côtes si la 
proéminence des côtes au 
niveau de la gibbosité est 
supérieure 3 cm. 
r Résection de 7 côtes en 
moyenne (2 à 1 1 côtes). 
Résultats et 
conclusions 
1 Pas de correction 
significative des 
indices cliniques 
dans le plan 
ssgiîial. 
Correction jusqu'à 
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l'angle de Ia 
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Steel (1983) a réalisé une étude majeure sur 370 patients qui ont été traités par 
instrumentation rachidienne concomitante avec des résections de côtes de la gibbosité. 
Les risultats obtenus montrent que les résections de côtes ont permis de symétriser et 
d'aplanir le dos des patients scoliotiques. Toutefois, l'auteur met l'emphase sur la 
difficulté de contrôler le nombre de côtes a opérer et la longueur à réséquer pour avoir 
unc correction esthétique optimale. Selon Geissele et coll. ( 1994). les costoplasties 
esthEtiques permettent de réduire d'un Facteur de 4 la proéminence postérieure des côtes 
par rapport aux techniques d'instrurnentation rachidienne. De plus. les segments de côtes 
rL:KqiiCs peuvent Ctrr utilisés cornme greffes osseuses si une tùsion concomitante est 
prritiquic, remplaçant ainsi les prélèvements d'os au niveau des cretes iliaques (Steel. 
1983: Geissele et coll. 1994; Barrett et coll. 1993; Allen et Ferguson. 1988; Schram et 
çoll.. 1987). Par ailleurs. Barrett et coll. (1993) soulignent l'importance de la 
morpliologit. des côtes dCforrnies pour choisir la stratégie opératoire. notamment en ce 
q u i  concerne la détermination du lieu et de l'envergure des résections (figure 1.24). Ils 
ont Cgalrment observé que les résections esthétiques ont peu d'intérêt lorsqu'il y a 
d'importantes rotations vertébrales. 
Les costoplasties esthétiques sont egalement susceptibles de modifier Equilibre 
mécanique du rachis et éventuellement de corriger mécaniquement les déformations 
scoliotiques. Les principales études publiées à ce sujet ont permis de mettre en évidence 
I'importance de la croissance lors de l'utilisation des résections de côtes (Goldstein, 
1969: Pigpott. 1971; Barnes. 1979: Mann et coll.. 1988). en lien avec les études 
expérimentales effectuées sur les animaux (section I .3.3). Par exemple. Piggott ( 197 1 ) a 
rapporté qu'une rétrogression des courbures scoliotiques et une amélioration de la 
géométrie 3D du thorax ont été obtenues suite à des résections de côtes du côté de la 
concnvitt; sur 25 sujets atteints de scoliose juvénile. Toutefois. certaines courbures 
scoliotiq~ies ont continue de progresser malgré tout. ce que l'auteur explique du fait des 
dil'fiirenctx structurales et morphologiques importantes entre les déformations 
scoliotiques ainsi que des différences de taux de progression et de croissance résiduelle. 
Piggott ( 197 1 ) a Cgalrment remarquÇ que les costoplasties effectuées n'ont pas permis de 
corriger Iss d~forniations verttbrales qui ont meme parfois continué de progresser aprks 
Iü chirurgie dans tous les cas traités. 
(a) (b) 
Figure 1.24 : Importance de la morphologie des côtes du côté de la convexité lors de 
la pratique de résections esthétiques de côtes : (a) courbure costale plus médiale et 
aiguë, (b) courbure placée plus Intéralcmcnt (Barrett et coll., 1993) 
D'autre pan. Mann et coll. (1988) ont pratiqué des résections de côtes du côté de la 
concavité afin d'augmenter la flexibilité des courbures lors de traitements c h in i rg ica~~  
par instrumentation. Les auteurs sr sont appuyCs sur l'hypothèse que les côtes du côté 
concaw agissent comme des butees contre la mobilité vertébrale et contre la correction 
mécanique des courbures scoIiotiques dans le plan frontal. Ils recommandent la pratique 
des risections de côtes du côté concave de façon à augmenter la flexibilité de la colonne 
vertibrale lors de courbures rigides ct difficilement comigibles par instrumentation 
rxhidicnnc. 
Par ailleurs. Barnes ( 1979) n'a pas riussi à contrôler la progression des courbures avec 
cette procédure. II  attribue son échec a la progression trop rapide des scolioses juvéniles 
ri au manque de contrôle des difftirents paramètres des çostoplasties. Néanmoins. 
l'cnsemble des auteurs s'entendent sur Ic fait que la cage thoncique joue un rôle 
biornCcanique important et qu'il est possible que les résections de côtes influencent les 
courbures rachidiennes en modifiant l'kquilibre des charges transmises entre les côtes et 
les vertèbres lors de la reprise osseuse (remodelage osseux. croissance et modulation de 
croissance 1. 
Aiicune analyse biomécanique n'a cité effectuée en lien avec les etudes expérimentales 
qui ont kté effectuees sur les animaux relativement à l'étude de la pathomécanique des 
déformations scoliotiques (section 1.3.3). Les effets mécaniques induits par les 
costoplasties esthétiques n'ont pas kté évalués. ce qui pourrait expliquer les disparités 
obtenues lorsque les patients ont Cté traités avant ou après maturité osseuse. D'autre part. 
mSme si les meilleures corrections esthétiques ont Cté obtenues pour les patients étant 
encore en période de croissance au moment de l'intervention. de nombreux paramètres 
liés aux techniques de costoplastie restent difficiles à déterminer. 
152 .3  Costoplasties mécaniques 
Les prenii2res rCssctions de côtes ont ité mises en muvrr par Volkmann (1889). Hoffa 
( 1 896) et tIokr ( 1905) pour traiter les déformations scoliotiques sçvères. Hoke ( 1903) a 
effectué une costopiastie sur un sujet scoliotique qu'il a operé de façon bilatérale du côté 
de !a con~esité et de la concavité en se basant sur la conviction quc ce sont les côtes les 
plus dt3ormées qui font obstacle a tout autre moyen de correction. Ces approches visent i 
rétablir une symétrie de croissance au niveau rachidien et thoracique en vue de comger la 
scoliose. Cette théorie se base sur des concepts physiologiques liÇs à I'influence 
biomecaniqiie de la cage thoracique sur la colonne vertébrale et sur I'hypothése que la 
croissance longitudinale des côtes impose des efforts transverses directement sur Ir: rachis 
par l'intermédiaire des articulations costo-vertébrales (Sewstik et coll.. 1978). De 
nombreuses Çtudes expérimentales (présentées à la section 1.3.3) ont permis de tester et 
de ulider in vivo sur des animaux ces hypothèses. Ces découvertes ont permis d'étudier 
de nouvelles approches de traitement des scolioses idiopathiques adolescentes mettant en 
euv re  des risections de côtes combinées à des actions mécaniques. Ces interventions se 
traduisent généralement par un rapprochement des extrémités des cBtes réséquées de 
façon à induire un effet mécanique immédiat sur la cage thoracique et eventuellement la 
colonne vertébrale. Peu doétudes cliniques ont été effectuées à ce sujet (tableau 1.2). 
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Correction esthetique des 
déformations de la cage 
thoracique de faqon 
concomitante avec une 
chirurgie par instrumentation 
rachidienne. 
Correction esthétique 
primaire des déformations 
scoliotiques incluant Ia cage 
thoracique avant traitement 
par instrumentation 
rachidienne. 
Étude des effets esthitiques 
et psychologiques sur les 
patients tnitis par 
costoplastie. 
 tud de de la fonction 
pulmonaire. 
Correction esthétique 
secondaire chez des patients 
préalablement traités par 
instrumentation rachidienne. 
- -- . -- - - 
Correction mecmique des 
déformations rachidiennes 
avant maturité osseuse. 
Étude de l'influence de la 
croissance longitudinale des 




Résections au niveau de l'apex 
de la gibbosité. 
8 Risections de 1 i 3 cm des 
côtes les plus détorrnees. 
8 Rapprochement et fixation des 
extremitis des segments de 
côtes réséquées. 
Résections en moyenne de 5 
côtes de la convexité (4 i 6 
côtes). 
Résections comprises entre la 
JCmc et la 1 1 cm' cite. 
Résections des joints costo- 
transverses 
Rapprochement et fixation des 
extrémités des segments de 
côtes réséquées. 
Résections au niveau de I'apex 
de la gibbosité ou résections 
bilatérales (mccourc issemen t 
des côtes du côte de la 
convexité et rillongernent des 
côtes du côte de la concavité). 
Résections en fonction de la 
morphologie des côtes. 
Rapprochement et fixation des 
extrémités des segments de 
côtes réséauées. 
Résections de 3 côtes du côté 
de la concavité. 
Résections de la 7'"' û la 9'""' 
côte. 
Résections de Zcm latéralement 
ii I'articulation costo- 
transverse. 
Rapprochement et fixation des 
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(correction de 54% 
de l'angle de Cobb 
thoracique}. 
Xiong et Sevastik (1998. 1999) ont pratiqué des costoplasties mécaniques du côté de la 
concavité sur une fille de 7 ans (avec rapprochement des extrémités). Ils ont obtenu une 
amélioration significative de la forme du dos. et en particulier de la cage thoracique. Par 
ailleurs. l'angle de Cobb a diminué de 54% dans le plan coronal et de 36% dans le plan 
sagittal à la suite de 27 mois de suivi post-opératoire. Xiong et Sevastik (1999) attribuent 
Iri riussite de cette opération à la traction laiérale appliquée sur la colonne vertébrale lors 
du  rapprochcmrnt des extrémités des côtes réséqués, ce qui affecte la croissance 
lungi~iidinülr des c&rs correspondantes du côté de la convexiti. Les costoplasties 
seraient. sr Ion eux. de nouvelles al temat ives aux traitements chirurgicaux conventionnels 
de la scoliosc (instrumentation). dont l'action correctrice est basée sur des principes 
physioiogiques en lien avec la croissance du tronc et la pathomécanique de la scoliose 
idiopathique. La simplicité des opérations chirurgicales sur les cotes devrait également 
permettre d'util isrr de façon plus routinière ces techniques dont les effets secondaires 
soni bien moins coiitraipants que ceux des techniques d'instrumentation qui limitent 
grandement la mobilité rachidienne (Xiong et Sevastik. 1999). 
D'autre part. Owen et coll. (1986). Broome et coll. (1990) et Sevastik et coll. (1973) ont 
obtenu des corrections significatives de la géométrie du dos lorsque les extrémités des 
côtes réskquées ont été rapprochées et fixées comme l'illustre la figure 1.29a. Broome et 
coll. ( 1990) ont adapté une approche présentée par Schollner (1966) et %nard et coll. 
(1980) en mettant en œuvre une costoplastie bilatérale (greffe d'un segment de côte du 
côte de 13. concavité à partir d'un segment réséqué du côté de la convexité) (figure 1.25). 
Figure 1.25 : Correction esthétique des déformations de Ir cage thoracique : 
(a) rnccourcissement (résection} des côtes du côté de la convexité; (b) allongement 
(greffc) des côtes du côté de la concavité (Broome et coll., 1990) 
Rlalgrti la. potentiel de correction de ces procédures. les cosioplasties utilisées dans un but 
u micanique » demeurent très peu utilisées car leurs mécanismes d'action et de 
correction demeurent mal maitrisés. En effet. des résultats opposés peuvent être obtenues 
lorsque ces opérations sont effectuées d'un côté ou de l'autre de la courbure rachidienne. 
1.6 Modélisation biomécrniq ue du rachis et de la cage thoracique 
Des modèles informatiques ont été développés afin de représenter de façon simplifiée le 
systimr anatomique Çtudié à partir de propriétés mécaniques et physiques déterminées 
espirimentalement (in vivo ou in vitro). Une revue des modèles informatiques du rachis 
et du thorax est présentée à la section 1.6.1. Des simulations de manœuvres chirurgicales 
qui ont Cté effectuées afin de reproduire ou prédire le traitement de la scoliose sont 
présentées à la section 1 - 6 2  
1.6.1 Revue critique des modèles biomécaniques du rachis et de la cage thoracique 
ct de leur utilisation 
Les nioddss de la colonne vertébrale incluant la cage thoracique ont été développés en 
collaboration par difRrentes kquipes de recherche afin d'itudier le comportement du 
rachis et du thorax soumis à différents types de sollicitations. Schultz et Galante (1970) 
ont construit un modèle cinématique à partir de corps rigides moddisant les vertebres, et 
d'dtiments diformables modélisant les liaisons intervertébrales et les ligaments. Celui-ci 
LI pcrrnis I'itiide des modes de déplacement du rachis en tlesionicxtension. intlexion 
latiralc et rotation a.-xiale. Puis. i l  a été utilisé par Schultz et coll. (1973. 1974) pour 
Gtudier la @ometrie du rachis après chirurgie par instrumentation. Belytschko et coll. 
( 1973) ont aussi repris ce modèle qui a été par la suite amélioré par Andriacchi et coll. 
( 1  974) dans le cadre de l9Ctude des interactions mécaniques entre la colonne vertébrale et 
la cage thoracique. Les vertèbres ont été modilisérs par des Climents déforrnables. de 
nouvcrius eléments déformables ont été ajoutés afin de mieux caractériser les différents 
ligaments. et les côtes ont ét6 représentées par des corps rigides. Ce modèle par Cléments 
tinis a permis de simuler la progression de la scoliose et de m i e u  comprendre le rôle 
joue par la cage thoracique en réponse aux déformations rachidiennes. II a été repris en 
1976 par rindriacchi et coll. alin d'étudier les effets du traitement orthopédique de la 
scoliose idiopathique avec le corset de Milwaukee. Puis. Takashima et coll. (1979) lui ont 
ajout2 certains groupes musculaires dans le but d'étudier quantitativement l'action des 
muscles sur Ir tronc de sujets sains et scoliotiques. En 1991. Wynarsky et Schultz ont 
cornplde ce modde pour Çtudier la correction optimale de la scoliose. à l'aide de forces 
passiws (corset orthopidique) et de forces actives (contraction musculaire). D'autre part. 
Closkey ct coll. (1993) ont amélioré la représentation des côtes à l'aide d'éléments 
rigidcs interconnectés par des éléments déformables afin de mieux caractériser le rôle 
biomkanique de la cage thoracique. En 1996. Nussbaum et Chaffln ont développé un 
modèle géomitrique dans le but d'analyser le comportement de la colonne vertébrale 
ttiorxo-lonibaire. des muscles lombaires. des côtes, du sternum. du sacrum et du bassin, 
en se basant sur les travaux de Schultz et Galante (1970), Andriacchi et coll. (1974)- et 
+Trikashima et coll. ( 1979). 
Par riillrurs. Roberts et Chen (1970) ont construit un modéle comprenant le rachis 
tliur~~o-lombaire et le thorax dans le but d'analyser les déformations thoraciques lors de 
sollicitntions ant6rieures sur la cage thoracique. Les vertèbres ct les disques 
intenw-tébraux ont Cté moddises par des poutres 3D. La cage thoracique a été 
rrprksentee par une structure tridimensionnelle en forme de treillis composée de poutres 
3D. connectées les une aux autres par des équations de couplage, pour que la deformation 
ne dtiprndr que des propriités intrinsiques géométriques et mécaniques des éléments 
poutres. Cr rnoddr a été amélioré par Sundanm et Feng en 1977, notamment au niveau 
des caractéristiques mécaniques des poutres représentant les cartilages costaux. Les 
muscles thoraciques. les éléments inter-costaux et les organes intra-thoraciques ont été 
ajoutés. 
Stokes et Laible (1990) ont développé un modèle de la colonne vertébrale et de la cage 
thoracique aiin de simuler le processus d'initiation de la scoliose par croissance 
risymiirique des cotes. Le comportement de chaque unité fonctionnelle est modélisé par 
iinr (( poutre Cquivalente )) au niveau intervertébral (Gardner-Morse et coll.. 1990) dont 
les propriCtis mécaniques sont basées sur les résultats expérimentaux de Panjabi et coll. 
( 1 976). Cette poutre iquivalente est construite directement à partir d'une matrice de 
rigidi te 1 7.u 1 2 qui relie les six degrés de liberté des deux extrémitCs de l'dément. Stokes 
et Ciardner-Alorse ( l9X.  1993) ont simule divers traitements chirurgicaux de la scoliose. 
dont les instriimrntations Cotrel-Dubousset (Gardner-Morse et coll.. 1994) et Harrington 
(Stokcs et Gardner-Morse. 1993). 
hibin et d l .  (199I ) ont raffinS le modèle de Stokes ct Lriible (1990) au niveau des 
rirticulntions costo-vertébrales et costo-transverses. Puis. ce mod6le a été complété et 
rnftiné par Aubin et coll. ( 1  995) et Descnmes et coll. (1995) dans le but d'étudier le 
comportement biomécanique du rachis et du thorax. La partie postérieure des vertibres a 
6té discrktisée ail niveau des articulations zygapophysaires et des articulations CVCT 
dont 1s rôle semble itre non négligeable dans la mécanique du tronc. Le bassin a ensuite 
t-t i  ajouté par Gauvin ( 1  996). Des simulations de traitements orthopédiques concernant 
notamment l'effet du corset de Boston ont été effectuées par Aubin et coll. (1 993. 1995). 
De plus. Aubin (1995) a evalui: le comportement de la cage thoracique de ce modèle 
soumise à certains chargements externes qui ont été expérimentés in-vivo ou sur des 
spkimens cadavériques. Des simulations ont Çté effectuées sur la base des protocoles 
espérimentaux publiés et rapportés dans la littérature dms le but de tester la 
biornocanique du thorax humain (Lovett. 1903: Patrick et coll.. 1965: Closkey et coll.. 
1993: Andriacchi et coll., 1974; Nahum et coll.. 1970). 
1.6.2 Simulations d'intementi O ns chirurgicales pour le traitement de la scoliose 
Pl~isieurs auteurs ont utilisés des moddes informatiques pour simuler les traitements 
chirurgicaux de la scoliose (Schultz et coll.. 1973. 1974; Viviani et coll.. 1986: Ghista et 
coll.. 1988; Gorl et coll.. 1988: Subbaraj et coll.. 1989: Patwardhan et coll., 1991: 
hlatsumoto ct coll.. 1992: Stokes et coll.. 1995: Gardner-Morse et coll.. 1996: Leborgne 
et çoll.. 19%). Par csemple. Lcborgne et col!. ( 1998) ont utilisé le modèle de Aubin et 
coll. ( 1995) et Descrimes et coll. ( 1  995) pour simuler les manœuvres chirurgicales de 
l'instrumentation Cotrel-Dubousset. Viviani et coll. (1986) et Ghista et coll. (1988) ont 
effectue des simulations sur des modèles par éléments tinis incluant seulement le rachis 
scoliotiqur atin de caractiriser les forces correctrices mises en jeu pour comger de façon 
optimale Ics diformations de la colonne vertébrale. blatsumoto et coll. (1992) ont 
Cgalrrnent construit un modèle simplifié composé de corps rigides symbolisant les 
w-tkbrrs et de ressorts élastiques non-linéaires pour les liaisons intervertébrales. La 
rigidité de la cage thoracique a été modélisée en ajoutant des ressorts dont les propriétés 
mécaniques sont calées avec les données expinmentales de Andriacchi et coll. (1974). 
Les côtes elles-memes n'ont pas été modilisées mais l'action des articulations costo- 
nxtébrales et costo-transverses a été reproduite au niveau de chaque unité fonctionnelle 
par des ressorts 3D. Des corrections chirurgicales ont été simulées en appliquant des 
forces sur le modèle. 
Poulin et coll. (1998) ont constniit un modèle cinétique du rachis en se basant sur la 
formulation établie par Gardner-Mone et coll. ( 1990). L'approche de modélisation utilise 
des mecanismes tlexibles en vue de palier aux difficultés rencontrées gentinlement par la 
mtithocie des déments tinis. notamment dans Ici cadre des simulations de correction 
chirurgicale par instrumentation (non linéarités géornCtriques dues aux différences 
importantes de rigidité et aux grands déplacements. non linéaritis dues aux propriétes des 
modkles et au comportement complexe des structures anatomiques modélisées). Le 
moddc a et6 utilisé pour simuler les manœuvres chirurgicales de l'instruméntation 
Cotrel-Dubousset (Poulin. 1999). 
Les simulations des manœuvres chinirgicales d'instrumentation effkctuies par Schultz et 
coll. ( 1975. 1974). Stokes et coll. ( 1  992. 1993). Gardner-Morsc et coll. (1993. 1996) et 
Poulin et coll. ( 1998. 1999) ont montré généralement des bonnes adçquations entre les 
simiilations et les effets mesurés dans le plan frontal. Toutefois. dans les pians sagittal et 
transverse. les résultats obtenus à l'aide des modéles reproduisent moins bien la réalité. 
Le rde  biomécanique de la cage thoncique et les transmissions des effons entre les 
ciiffirentes stnictures anatomiques n'ont pas Cté investigués lors de ces études. 
L0utiIisation des modèles informatiques permet d'investiguer des aspects biomécaniques 
importants qui ne peuvent pas nécessairement tire analysés in vivo ou in vitro. Les 
simulations numiriques permettent de caractériser les mécanismes de correction de la 
scoliose. Les citudes recensées dans la littérature portent principalement sur l'évaluation 
des techniques conventionnelles d'instrumentation du rachis. D'autres ont Ctç consacrées 
à I'Ci1aluation des forces correctrices pour corriger les déformations scoliotiques. 
Toutefois. aucune analyse biomécanique n'a été effectuée pour investiguer les approches 
chirurgicales menant en œuvre des interventions sur les côtes pour corriger les 
deformations de la colonne vertébrale et de la cage thoracique. 
CHAPITRE 2 - HYPOTHÈSE ET OBJECTIFS 
2.1 Hypothèse générale 
Les di f fhntes  considérations anatomiques et biomécaniques inventoriées dans Iû revue 
de la liithture prksentée au premier chapitre de ce mémoire amènent à poser l'hypothèse 
ginkrak de cc projet : 
(( Il est possible de tiimontrer. 0. l'aide d ' m e  approche par 6f&rnenfsjinis. 
cpe  les opr'rritiota chinrrgicalrs ejfecrirérs directement s i r  fr cage 
tlwmciqiie pelivent injhtencrr les dtformations scoiioriqires. » 
Une telle hypothèse se base sur la nature biomécanique du processus d'initiation et de 
diveloppement de la scoliose idiopathique. en se référant à Iri croissance asymétrique 
auto-entretenue des tissus biologiques sous l'effet d'une répartition asymétrique des 
efforts mCcaniques autour du rachis. On suppose ainsi qu'il est possible de (( corriger 
mécaniquement D les déformations de la cage thoracique et du rachis en intervenant 
directement sur les côtes déformées afin de modifier la répartition des charges distribuées 
autour du rachis. de rétablir la symitrie et le diamètre transverse du thorax. et par 
couplage de corriger les déformations rachidiennes. 
2.2 Objectifs du projet 
Afin de verifier l'hypothèse présentée dans la section précédente, les objectifs généraux 
de ce projet consistent a : 
1)  Divclopper une approche de modélisation permettant de simuler les traitements 
chirurgicaux mettant en œuvre les côtes (costoplasties) pour le traitement de la 
scoliose: 
2 Évaluer et comparer différentes techniques de costoplastie mettant CF. aume des 
rnccourcissements (risections partielles) ou allongements de côtes au niveau de la 
concavité ou de la convexité de la courbure scoliotique. de façon unilatérale ou 
bilatCralç. ou encore en combinaison avec des techniques chirugicales 
conventionnellrs (instrumentation du rachis). II  s'agit aussi de dkvelopper une 
mithode permettant de caractiriser le couplage entre la cage thoracique et le 
rachis dnns le cadre du traitement chirurgical de la scoliose et d'évaluer l'action 
correctrice mécanique de ces différentes techniques chirurgicales: 
3) Formuler des recommandations au sujet de !'influence de la cage thoracique lors 
di] traitement chirurgical de la scoliose et concernant les patrons possibles de mise 
en charge de la cage thoncique pour une correction optimale. 
CHAPITRE 3 - MÉTHODES, RÉSULTATS ET DISCUSSION 
3.1 Approche gcnérale de m odélisrtion et présentation des articles 
Llnc rn2thodr de modilisation des costoplasties a CtC diveloppée à l'aide d'un modèle par 
i1t;rnents finis reprisentant la géométrie de patients scoliotiques dans le but de simuler 
~irtwllement des intenentions chirurgicales pour investiguer les mécanismes 3D de 
correction de 13 scoliose. Le modèle biomécanique utilisé est celui développé en 
collaboration entre des chercheurs de l'École Polytechnique de Montréal et l'École 
National Supiricure d'Arts et Métiers. Paris (Aubin et coll.. 1995, Descrimes et c d . .  
1995). Cr. modèle est construit à partir du modèle géomitrique présenté à la section 
l . . . .  Dans Ir cadre de ce projet de maîtrise. il 3 été adapté afin de simuler des 
intcnmtions chirurgicales correctrices de la scoliose mettant en auvre des actions 
mkcnniques : 1 )  sur la cage thoracique (costoplasties). ou 7)  sur les vertèbres 
(instrumentation rachidienne) pour fins de comparaison. Les approches chirurgicales qui 
ont kt? testées h l'aide du modèle biomécanique sont présentées à la figure 3.1. 
Diffkentes techniques de costoplasties ont été investiguées de façon isolée selon une 
approche unilatérale ou bilatérale. Ces approches ont aussi ité testées de façon 
concomitante avec des simulations d'instrumentation rachidienne. 
Le corps de ce chapitre est constitué de deux articles principaux (sections 3.2 et 3.3) 
portant sur la modélisation. l'évaluation et la comparaison de différentes approches de 
çostoplnstics. Le premier article a permis de tester la Faisabilité de l'approche de 
moddisation (premier objectif). I l  présente la méthodologie et des résultats préliminaires 
dc simuIations de résections de côtes du côté de la concavité et de la convexité de la 
courbure scoliotiq~ie. 
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Figure 3.1 : Stratégie générale de simulation et approches chirurgicales testées 
Par la siiite une étude comparative dttaillée a Cté conduite afin d'évaluer diErentes 
techniques de costoplasties (résection ou allongement de côtes) et une analyse 
biomecaniquc cornpkte a Gté etTectuee afin de caractériser les mécanismes de correction 
au niveau de In colonne vertébrale et de la cage thoracique (deuxième et troisième 
objectifs). Cr lles-ci sont présentées dans le deuxième article (section 3 -3). 
Une itudr cornplr'mcntaire a été effectuée afin de comparer les mécanismes de correction 
entre les techniques d'instrumentation rachidienne et les costoplasties m6caniques. 
L'instrumentation Cotrcl-Dubousset a été modélisée et simulée afin de reproduire les 
corrections obtenues pour 5 patients scoliotiques. Des simulations de costoplasties ont été 
rffcctuies pour chacun des modèles construits et des approches hybrides mettant en 
e u \ x  unc instrunirniiition rachidienne et des costoplastirs de fqon concomirante ont été 
ir.stt;es (section 3.4). Ccttc Aude a 2tC intigrée dans un troisième article qui est présente 
en annese A. 
3.2 Prbscntation de l'article #1 
3.2.1 Mise en situation 
Le premier article porte sur une étude de faisabilité mettant en œuvre des simulations de 
résections de côtes pour le traitement chirurgical de la scoliose. Cette approche se base 
principalement sur l'hypothèse avancée par Xiong et Sevastik (1 998. 1999) selon laquelle 
i l  est possible de moditier I'Squilibre de la colonne vertébrale en pratiquant des résections 
de côtes du côté de la concavité de la courbure scoliotique. Des costoplasties mécaniques 
(section 1.6.2) ont ité simulées et évaluées en terme de correction géométrique 
immédiate et comparées entre elles. 
La contribution du premier auteur a la préparation et a la rédaction de cet article est 
d'environ 85%. Cet article a Çté soumis pour publication à la revue « Annales de 
Chirurgie » au mois de décembre 1999. 
3.2.2 Article #1 : Modélisation biom6canique d'interventions chirurgicales sur la 
cage thoracique pour le traitement chirurgical dc la scoliose : étude de 
faisabilité 
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MODÉLISATION BIOMECANIQUE DYINTERVENTIONS CHIRURGICALES 
SUR LA CAGE THORACIQUE POUR LE TRAITEMENT DE LA SCOLIOSE : 
ÉTUDE DE FAISABILITE 
REsui\.iE 
Dans le cadre du traitement chirurgical de la scoliose. des résections de côtes sont parfois 
cffectuirs au niveau de la gibbosité afin d'amdiorer l'esthétique du dos du patient en 
post-opératoire. Certaines études publiées rapportent qu'il est aussi possible d'influencer 
mecmiquement les dkforrnations scoliotiques de la colonne vertébrale à l'aide de 
costoplastics. Toutefois. ces itudes sont généralement limitées a des résultats qualitatik 
et Iss paramètres des interventions restent difficiles à déterminer pour obtenir une 
correction optimale. Le but de ce projet est donc d'évaluer ces approches chirurgicales 
I'aide d'un modèle analytique et de caractériser tes patrons de chargements induits aux 
rachis suite à des costoplasties. Un modde biomécanique des structures ostéo- 
ligamentaires du rachis et de la cage thoracique a été génkré à partir de la géomitrie 3D 
reconstruite d'un patient scoliotique générique. Des simulations de résections partielles 
de côtes sur 2 ii 6 niveaux ont été effectuées du côté de la concavité ou de la convexité de 
la courbure scoliotique sur 20 à 60 mm de long. Les extrémités des côtes réséquées ont 
ité rapprochées et fixées comme l'ont présenté plusieurs auteurs dans Iû littérature. Les 
simulations de costoplasties ont mis en évidence une faible correction géométrique 
immédiate des courbures rachidiennes. Toutefois? I'analyse biomécanique indique que les 
résections de côtes du côté de la concavité induisent des pressions sur les plateaux 
vertébraux susceptibles de corriger les déformations vertébrales. dépendamment du 
potentiel de croissance résiduel. Par contre, des tendances opposées ont été observées 
après des résections de côtes de la convexité (du côté de la gibbosité). malgré l'obtention 
d'unc meilleure correction géométrique immédiate des déformations de la cage 
thoracique. Cette ttude montre la Faisabilité des simulations de costoplasties à l'aide 
d'uns approche biomécanique dkvestigation. Dans le futur, cet outil devrait permettre 
dc mieux comprendre les interactions entre la cage thoracique et le rachis. et de 
dtiwlopper une nouvelle approche de traitement chirurgical moins invasive mettant en 
cwvre des interventions sur les côtes. 
Mots-cles : scoliosr. cage thoracique. traitement chirurgical, costoplastie, modilisation 
biomt!çanique. 
BIO!VIECH,4NICAL MODELING OF RIB CAGE SURGERY FOR THE 
TREATMENT OF SCOLIOSIS : A FEASIBILITY STUDY 
.-iBSTR4CT 
D u n n  scoliosis surgical treatment. cosrnetic rib resections are sometimes used to reduce 
tlic conves rib prominencr and improve the post-operative back shapr OS the patient. 
According to sarlier published investigations. a mechanical correction of scoliotic spinal 
dchrmitics is also possible using costoplasties. However, these studies are mainly limited 
to q~ialitativs interpretations and many of the surgicai panmeters remain uncontrolled t'or 
an optimal correction. The aim of this paper is to evaluate such surgical interventions 
using 3n analytical modrl and to characierize load patterns induced to the spine following 
çostoplasties. A b bimec hanical mode1 of the osteo-ligarnentous structures of the spine 
and rib cape was generated from the 3D reconstnicted geometry of a generic scoliotic 
patient. Partial rib resections (20 to 60 mm) were simulated on 2 to 6 levels on the side of 
thc concavity or on the convrxity of the scoliotic curve. Rssected rib rxtremities were 
approachsd and fixrd as described in the litrrature. Costoplasty simulations showed little 
immediate gcometrical correction of spinal curvatures. However. a biomechanicai 
analysis was performed and it was found that concave rib resections induce pressure 
loads on the vertebral body end plates that tend to correct scoliotic spinal defomities, 
deprnding of the remaining growth potential. Opposite tendencies were observed after 
conves rib resections (on the side of the rib hump), despite a better immediate correction 
of rib cage drformitirs. This snidy shows the feasibility of costoplasty simulations using 
n biomechanical investigation approach. In the future. this tooi may lead to a better 
understanding of the rib cage and spine interactions. and to the development of new non- 
invasive surgical treatment o f  scoliosis based on rib operaiions. 
Key-ivords : scoliosis. rib cage. surgical treatrnent. costoplasty. biomechanical modeling. 
INTRODUCTION 
L A  scoliose idiopathique adolescente est une anomalie complexe tridimensionnelle (3D) 
d u  tronc qui se traduit par des déformations géométriques et morphologiques au niveau 
du rachis et de la cage thoracique [ l .  11. Les déformations scoliotiques sévères sont 
gi.nthlcnimt traiters chirurgicalement par instrumentation et ostéosynthèse [3]. Cette 
technique vise une correction primaire des courbures rachidiennes à l'aide d'actions 
micani y urs induites sur les vertèbres par l'intermédiaire d'implants (vis et crochets) 
ç«nncçt~s par des tiges métalliques (41. Les deformations de la cage thoracique ne sont 
pas tri1itC:cs directement par I'instnimentation. mais une correction secondaire est espCrée 
d u  fait des rn~canismcs de couplage transmis au niveau des joints costo-vertébraux et 
costo-transverses [j. 61. 
N h m o i n s .  Ir: traitement par instrumentation ne procure pas toujours les corrections 
cscornpt~cs. notamment en ce qui concerne les rotations intervertébrales. la gibbosité et 
nt i t r t s  diformations résiduelles telles Ia cunéiformisation vertébrale et la distorsion des 
côtes [7. 8. 9. 101. Diverses techniques de costoplasties. réalisées seules ou en 
combinaison avec une instrumentation rachidienne, visent un traitement direct des 
&formations de la cage thoracique. en intervenant chirurgicalement sur les côtes de la 
gibbosité [8. 1 1 .  12. 13. 141. Les segments de côtes les plus proéminents et les plus 
d6forrnés du thorax se trouvant du côté de la convexité sont alors réséqués afin de réduire 
I'asyrntitrie du tronc et d'améliorer l'apparence du patient [ 6 ] .  Ces interventions sur la 
cage thoracique ne visent pas une correction mécanique des déformations du rachis mais 
sont réalisées dans un but purement esthétique. D'autre part, une procédure mettant en 
auvre dcs risections costales du côté de la convexité ainsi qu'un rapprochement 
mécanique et une fixation des extrimités des segments restants a Cté proposée par 
Broome et coll. [l 51. Cette approche chirurgicale a permis d'améliorer significativement 
la forme du dos de patients scoliotiques dqà traités par instrumentation. Toutefois, les 
consCqucnces biomCcaniques de cette technique sur l'équilibre rachidien n'ont pas été 
investiguées. 
D'un point dc vue biomécanique. la cage thoracique contribue de façon significative à 
l'ciuginentation de lü rigidit6 ri de la stabilité de la colonne vertébrale en intluençant 
I'Cquilibrc des efforts agissant sur le rachis [16. 17. 18. 19. 201. Dans ce contexte. des 
rspirimrntntions ont tité effectuées sur des animaux atin de mieux comprendre la 
prithogrnise de la scoliose idiopathique en investiguant le rôle biomécanique de la cage 
thoracique dans le cadre de l'initiation et de la correction des déformations scoliotiques 
[21. 72. 33. 241. Ainsi. des costoplasties ont été rffectuies au voisinage de l'apex 
twttibral de la colonne thoracique en raccourcissant des côtes (résection et 
rapprochement des extrémités restantes) du côté de la concavité de la courbure [B. 251 
(figure 3 .2 ) .  ou en allongeant plusieurs côtes du côté de la convexité de la courbure [26]. 
Ces etudes ont mis en Çvidence qu'il est possible de comger mécaniquement les 
difornations scoliotiques du complexe rachis-thorax par des interventions chinirgicûles 
appropriees sur les côtes bien que les panm&res de telles interventions demeurent 
difficiles à diterminer pour obtenir une correction optimale. 
La croissance longitudinale des côtes est Cgalernent un facteur important à considérer du 
h i t  des efforts transverses pouvant être transmis sur la colonne thoracique [19.271. En se 
basant sur ces principes. les travaux cliniques conduits par Xiong et coll. [25,  281 ont 
montré la faisabiliti d'une nouvelle approche de traitement chirurgical des scolioses 
juvenilçs par des résections de côtes du côté de la concavitk de la courbure sans effectuer 
d'instrumentation (tigure 3.2). Ce traitement a montre une amdioration significative de la 
t'orme du dos et ilne diminution des détorrnations de la colonne vertébrale en rétablissant 
iine symétrie de croissance au niveau rachidien et thoracique. Cependant. plusieurs itudes 
antérieures ont souligné la difficulté de contrder l'effet mécanique des costoplasties sur 
It. rachis du fait des interactions complexes mises en œuvre [29. 301. 
Au regard de ces considérations. ce projet vise à analyser différentes procédures de 
costoplasties et Ctudier leurs effets mécaniques sur la colonne vertébrale et le thorax. 
Cette Ctude originale se base sur l'hypothèse qu'il est possible de corriger 
mecaniquement les déformations scoliotiques du tronc par des interventions chinirgicales 
sur les côtes. Les objectifs spécifiques sont donc : 1 )  de développer une approche de 
moddisation afin de simuler des costoplasties à l'aide d'un modèle biomécanique du 
rachis et de la cage thoracique scoliotique ; 2) d'itudier le rôle biomécanique de la c a p  
thoracique et les efforts transmis au rachis par les côtes dans le cadre du traitement 
chirurgical de la scoliose par costoplastie : et 3) d'Svaluer et de comparer diverses 
techniques de costoplasties. 
MATÉRIEL ET METHODES 
Description du modèle biomécanique 
Cette Ctude a été réalisie a l'aide d'un modèle biomécanique du tronc. Ce modèle 
informatique est constitué de diffërents déments représentant les vertèbres thorxiques et 
lombaires. les disques intervertébraux. les côtes. les cartilages costaux. le sternum. les 
ligaments intewcrtébrnux et intercostaux. les joints costo-vertébraus et Ics articulations 
zygapophysaires [ 1 8. 3 1 ] (figure 3.h) .  Plus particuliérernent. les côtes sont dkfinies par 
10 nœuds connectés entre eux par des éléments tlexibles 3D. Les propritités mécaniques 
ct g&ometriques des structures anatomiques ont et6 ajustees à partir de donnçcs 
euptkimentales publi6es [3 1.  321. 
La piornétrie du modèle est personnalisée à l'aide d'une reconstruction 3D de rcpires 
anatomiques osseux identifiés sur des radiographies du patient en position debout 
(postiro-antérieures a incidences O* et 20' et laterale) [18. 331. Six points par vertèbre de 
Tl à Lr (centres des plateaux et sommets des pédicules). I I  points le long de la ligne 
moyenne des côtes et 4 points au niveau du sternum sont identifiés et numérisés sur les 
radiographies. puis reconstruits en 3D à I'aide de I'algonthme DLT (Direct Linear 
Transformation) [33]. Des transformations géométriques permettent ensuite de compléter 
In géomitrit: du modèle à l'aide d'un atlas anatomique générique [ I  81. 
Description des simulations 
La faisabilité de l'approche de traitement proposée (figure 3.2) a été testée à l'aide du 
modèle dont la géométrie est celle d'un patient générique présentant une courbe 
scoliotiqus thoracique droite (angle de Cobb : 7 2 O  entre Tj et TI 1: apex à Tg) et lombaire 
gauche (angle de Cobb : 55' entre TI 1 et L4, apex à L2). 
C 
Des çostoplasties ont été simulées sous la t'orme de résections de cBtes du côté de la 
concavitd de la courbure rachidienne dans le but de tester les concepts proposés par 
Xiong cl coll. (figure 3.2) [25. 281. Pour fins de comparaison, des simulations similaires 
ont aussi ité effectuées du côté de la convexité sur la base de la technique chirurgicale 
utiliséc par Broorne et coll. [22]. Un total de 18 simulations ont ainsi été conduites en 
faisant varier diffircnts paramètres tels ( 1) le lieu de la résection (du côté de la concavité 
ou de In çonvcsitL au niveau de l'apex thoracique) : (2) le nombre de côtes impliquées. 
soit 2 côtes (apicale et sus-jacente). 4 côtes (apicale. 2 sus-jacentrs ri 1 sous-jacente) et 6 
c6tes (apicale. 3 sus-jacentes et 2 sous-jacentes) : et (3) la longueur de I'intervention (20. 
40 ct 60 mm par côte). Les valeurs de ces paramètres ont été tixées en sr basant sur des 
~ tudcs  cliniques publiées [28. 29, 301. Les résections ont été effectuées latéralement au 
joint costo-transverse. Trois étapes opératoires principales ont été considérkrs pour 
dicrire les interventions sur les côtes : 
~ t a ~ r  1 : Localisation du lieu de la résection. exposition et dégagement des côtes 
concernées ; 
Étape 2 : Libtration et extraction des côtes incriminées du périoste qui les entoure. 
ablation partielle des tissus mous avoisinants (ligaments et tissus musculaires) 
et resection des se_gments de côte préalablement identifiés : 
Étape j : Rapprochement des extrémités de chaque côte réséquée et fixation (suture). 
Ces Çtnpcs ont été adaptées afin d'être intégrées au niveau du modèle biomécanique. Les 
différentes phases de modélisation produites sont : (1) insertion de nouveaux nœuds A et 
B dans le modéle et réorganisation des éléments de chaque côte impliquée dans 
I'intenention (figure 3.2. phase 1 )  ; (2) résection du segment de côte compris entre A et 
B et  suppression des éléments qui définissent les ligaments intercostaux alentours 
( tigure 3.2. phase 2) : (3) rapprochement des extrémités et fixation des segments 
(figure 3.7. pliase 3). Seuls les degrés de liberté en translation aux nœuds de connexion 
ont At: bloques lors du rapprochement, les rotations étant laissées libres comme c'est le 
cas dans une suture. Lors des simulations. les étapes 1 et 2 ont été regroupées 
puisqu'elles ne produisent pas de modification géométrique sur la cage thoracique et la 
colonne vertébrale (aucune action mécanique n'étant produite). Le rapprochement des 
cstrCmit2s des côtes ristiquées a Cté simulé en introduisant des efforts longitudinaux de 
traction (sous la forme d'un gradient thermique défini par rapport a une température de 
rifçrrnce) dans un nouvel élément rectiligne défini entre les nœuds A et B. 
Des contraintes (conditions limites) sont introduites afin d'empkher tout déplacement de 
corps rigide du modèle global. Dans ce but, la vertèbre Ls est partiellement bloquée avec 
un seul degré de liberté libre suivant la rotation dans le plan sagittal (rotation possible en 
tlexion-extension). Au niveau de la vertèbre Ti. les translations dans le plan transverse 
sont maintenues bloquées afin d'assurer le maintien postural de la colonne vertébrale du 
hit des efforts transmis par la musculature du tronc. Ces conditions représentent les 
contraintes minimales applicables au modèle afin de limiter la rotation axiale et les 
dCplacrments globaux du bassin (par l'intermédiaire de la vertèbre Lj). 
Les simulations ont été réalisées de façon itérative par petits incréments de chargement 
atin de tenir compte des non-linéarités géométriques provenant des grands déplacements 
et d~tomiations à l'intirieur du modde. Elles ont été conduites à l'aide du logiciel 
d'analyse par t;lCmsnts tïnis tZnsys version 5.5.2 (Mechanical Dynamics inc.. Abor. 
LIS:\). 
Analyse des simulations 
Lcs moditicntions giométriques du rachis suite aux différentes simulations ont Çté 
carnctCriséss à l'aide de plusieurs indices cliniques évalués dans le système de 
coordonnées proposé par la Scoliosis Research Society, soit l'axe X en direction postéro- 
antCricurr: (positif vers l'avant). Y en direction latérale (positif vers la gauche) et Z 
wticül (positif vers le haut) [XI. Les amplitudes de déplacements 3 D des crntroïdrs des 
corps vsrt6braux ont été calculés par rapport à la géométrie initiale dans le plan 
trnnsvcrsc. Les angles de Cobb thoraciques et lombaires ont Çté examinés dans le plan 
frontal pour chaque configuration simulée. La cyphose thoracique (au niveau du segment 
T4-TI?) et la lordose lombaire (au niveau du segment Li-Ls) ont été calculées à l'aide de 
la méthode de Cobb dans le plan sagittal. De plus. la rotation ilviale de la vertèbre 
apicale. l'orientation du plan de déformation mavimale par rapport au plan frontal et la 
gibbosité à l'apex ont été calculées [353. Le volume de la cage thoracique osseuse a aussi 
Ci6 estimé en se basant sur une méthode de calcul similaire à celle présentée par Closkey 
ct çoll. [36]. Les résultats ont été comparés entre eux et avec la configuration 
pComCtriqur de départ servant de référence. 
Par ailleurs. une analyse biomécanique détaillée a été conduite au niveau des efforts 
transmis par Ics côtes à la colonne vertébrale. Les patrons de chargement induits par les 
risections de côtes ont été déterminés au niveau des corps vertibraux dans les plans 
frontal vertGbra1 (afin d'apprkcier le potentiel de correction des courbures scoliotiques) ct 
sagittal vertébral (afin de caractériser l'effet sur la cyphose thoracique). 
RÉSULTATS 
Résections du côte de la concavité de ta courbure scoliotique 
La figure 3.3b illustre les résultats des simulûtions obtenus suite à la résection de 4 côtes 
sur une longueur de 40 mm latéralement au joint costo-transverse du côté de la concavité 
dc In courbure rachidienne. Une rotation en bloc de la cage thoracique a été observée 
indipendamment de la longueur de la résection et du nombre de côtrs impliquées. Cette 
rotation est dirigée vers le côté de l'intervention (soit la concavité), ce qui se traduit par 
une détiriorûtion immkdiate des déformations du thorax et de l'apparence du patient. 
Cette observation s r  confirme par une augmentation importante (jusqu'a 10 degrés) de la 
rotation axiale de la vertèbre apicale lors des simulations (tableau 1). Une légère 
diminution du volume de la cage thoracique a généralement été observée après les 
costoplûsties (ma,,imum de 9%). Les principaux indices calculés Çvoluent sans reiation 
évidente avec les parmétres des simulations (nombre de côtes impliquées et longueur de 
rkscction). 
On constate que le déplacement 3D de la vertèbre apicale est de l'ordre du centimètre. 
Dans le plan frontal. le déplacement est dirigé dans le sens d'une diminution des 
courbures scoliotiques et, dans le plan sagittal. dans le sens d'une augmentation de ia 
cypliose thoracique. La correction immédiate obtenue immédiatement en post-opératoire 
est donc faible (ligure 3.4). Ces déplacements augmentent proportionnellement avec la 
longueur dr: risection dans tous les cas. Par contre. il  n'y a pas de relation claire avec le 
nombre de niveaux réséqués. Par ailleurs. dans le plan frontal. l'angle de Cobb thoracique 
prthntt. aussi une ltigkre amilioration (diminution de l'ordre de 2% en moyenne) ; de 
niCiiic. l'angle de Cobb lombaire diminue Iégtremcnt (tableau 3.1). Dans Ir plan sagittal. 
on obtient unc augmentation non négligeable de la cyphose thoracique et iine 
augmentation plus faible de la lordose lombaire. De plus, le plan de déformation 
mnsirnalc se rioriente en direction du plan sagittal d'un angle moyen de 6.3 degrés. 
D'un point de m e  biomécanique. l'analyse des efforts transmis aux corps vertibraux 
rth*t:lt: que des couples importants sont transmis au rachis du fait des résections de côtes 
du cote de la concavite. Au dessus de la vertèbre apicale thoracique. ces efforts 
m&xmiques sont orientés selon la convention de signe présentée à la figure 3.5. Les 
moments moyens appliqués sur les plateaux supérieurs et inférieurs sont orientés en 
srande majorité dans le sens d'une correction de la cunéifonnisation frontale du corps 
venCbra1 dans le plan frontal de la vertèbre. et dans le sens d'une augmentation de la 
cyphose thoncique dans le plan sagittal vertébral (figure 3.6). Au niveau de la colonne 
lombaire. ces efforts sont aussi dirigés dans le sens d'une correction éventuelle des 
dCformations au niveau du changement de courbure dans le plan frontal. On observe 
également ccrtaines zones de transition. pris des vertébres apicales. où les moments sont 
nuls. D'un point de vue quantitatif. on remarque que plus le nombre de segment réséqué 
est grand. plus le potentiel de correction (associé aux moments résultants dans le plan 
liontal vsnebral) est élevé. De même. dans le plan sagittal vertébral. plus le segment 
rest-que est important. plus Ir potentiel de restauration de la cyphose thoracique et de la 
lordose lombaire est devti. Toutrtois. i l  n'y a pas de relation claire entre l'intensité des 
citons transmis et la longueur de risection. ainsi qu'avec le nombre de côtes réséquées. 
Ri.scctions du côté dc la convexité de la courbure scoliotiquc 
La figure 3 . k  illustre Iri configuration du modéle aprts la resection de 4 côtes sur une 
longueur de 40 mm latkdement au joint costo-transverse du côtC de la convexité de la 
courbure riichidirme. On observe une correction giomCtriqur immédiate de la cage 
thoracique qui se traduit par une diminution de la gibbosité à l'apex thoracique. voire 
rnhx une dimination totale de la proéminence postérieure des côtes dans certains cas. 
Le volume de la cage thoracique est diminué du fait des résections de côtes, dont 
l'ampleur dépend des paramètres mis en jeu (nombre de côtes, longueur de résection). 
Suite aux simulations, la géométrie du rachis est peu modifiée ; les déplacements 
vertébraux sont du même ordre de grandeur que ceux obtenus lors des résections du côté 
dc la concavité. Toutefois. les tendances observées vont dans le sens d'une aggravation 
des déformations rachidie~es thoraciques et lombaires. ce qui se retrouve notamment au 
niveau des angles de Cobb thoracique et lombaire dans le plan frontal qui augmentent 
avec la longueur de résection et le nombre de côtes impliquées (tableau 3.2). Dans le plan 
sagittal. les costoplasties induisent une diminution de la cyphose thoracique de plus de 
50% et une Iéçère diminution de la lordose. Le plan de déformation maximale se 
réoriente en direction du plan frontal (vers une aggravation) à la suite des simulations. La 
rotation axiale de la vertèbre apicale est sensiblement comgCe dans l'ensemble des cas 
sim~ilis. 
D'un point de vue biomécanique. des efforts importants sont transmis au rachis lors des 
simulations (figure 5.7). Ils se traduisent par des couples au niveau des plateaux du corps 
wnébral qui sont orientés dans le sens opposé à celui observé iors des simulations de 
rdsection de côtes du côte de la concavité (figure 3.5). Ceux-ci sont donc orientés dans le 
sens d'une progression des courbures scoliotiques. 
DISCUSSION 
L'approche de modélisation dheloppée dans le cadre de cette étude a permis d'analyser 
I'inHurncr biornkaniqur de la cage thoracique sur le rachis lors du traitement de la 
scoliose idiopathique par résection de côtes. Cette approche est relativement originale car 
In littérature ne rapporte aucune analyse biomécanique consacrée à la modélisation 
mathématique et à la caractérisation des mécanismes de correction mettant en œuvre la 
cage thoracique. Les résultats obtenus permettent de montrer la cohirence de l'approche 
de modélisation choisir et sa faisabilité pour une correction mécanique des diformations 
scoliotiques du tronc. 
D'un point de vue géométrique, les résections de côtes du côté de la concavite procurent 
une Faible correction géométrique immédiate post-opératoire. Ces résultats sont en accord 
avec les investigations expérimentales présentées dans la littérature (21. 22. 23. 2-11. Par 
contre. d'un point de vue biomécanique. les couples transmis au rachis du fait du 
rapprochement des extrémités des côtes sont orientes dans le sens d'un contre- 
balancement de la cuné.ifonnisation vertébrale frontale et du rétablissement de la cyphose 
thoracique et de la lordose lombaire dans le plan sagittal vertébral (figure 3.5). En effet. 
ces chargements modifient la repartition des pressions exercées sur les plaques de 
croissance locülisies entre Ir tissu osseux nouvrllernsnt tom6 du corps venCbral et le 
disque intcnrnibral. Ainsi. dipendamment du potentiel de croissance risiduel. ces 
pressions pourraient influencer la modulation de croissance vertébrale selon les principes 
de Heuter-Volkmann [J. 371 et agir dans le sens inverse de la pathologie scoliotiqiie cn 
contrant le phénornkne de cunCiformisation vertébrale. La croissance longitudinale des 
cOtes pourrait aussi moduler la répartition des efforts transmis par la cage thoracique et de 
ce fait influencer l'équilibre rachidien à plus long terme [25. 281. Cependant, ces 
phinomènes ainsi que la sensibilité des tissus rachidiens à ces chargements de pressions 
demeurent difficilement prédictibles étant domi  l'état des connaissmces actuelles. 
Les simulations de résections de côtes du côté de la convexité visent plus 
particulièrement une correction géométrique de la forme du dos et de \'apparence du 
patient puisque c'est essentiellement la gibbosité qui est traitée. Aucune correction 
gkomCtrique immédiate n'a été observée au niveau du rachis malgré l'action mécanique 
produite lors du rapprochement des extrémités libres des côtes réséquées. L'analyse 
biomécanique des efforts transmis aux corps vertébraux a mis en évidence des tendances 
inverses à celles qui ont été observées lors des simulations de résections de côtes du côté 
du la concaviti. On peut ainsi conclure que l'action produite lors de résections du cÔtC 
convexe est purement esthétique et, dépendamment du potentiel de croissance résiduel. il 
est probable que les déformations rachidiennes s'aggravent du fait des charges 
asymétriques transmises au rachis par ce type spécif que de traitement. Cette conclusion 
s~igpire que la resection des côtes du côté de la convexité devrait 2tre utilisee pour des 
pciticnts j. maturit6 osseuse afin d'éviter d'induire des conditions potentiellement 
aggravantes sur le rachis immature. 
Diverses hypheses imises lors de la mise en place de la modélisation peuvent 
intluencer les rCsultats obtenus. D'abord. tous les degrés de liberti de la cage thoracique 
sont Inissis libres. ce qui pourrait expliquer la rotation en bloc de la cage thoracique lors 
des simulations de résections du côté concave. Notamment. l'action musculaire qui n'a 
pris et6 modélisée dans cette étude préliminaire, joue un rôle biomicanique important au 
niveau du contrôle de la posture et de la mobilité intervertébrale. Certains groupes 
musculaires. tels les muscles courts intercostaux. les rnultifidus, les Ievatores et les 
rotatores thoracis seraient à prendre en considération au niveau du modèle afin d'assurer 
une meilleure stabilité de la cage thoracique. D'autre part, les longueurs de résections ont 
6tC considCrCes égales sur l'ensemble des niveaux de côtes impliqués pour une simulation 
donnée. Ainsi. certains effets de levier apparaissent lors des simulations au niveau de 
d e s  trks dkformées non opérées qui font obstacle au rapprochement des extrémités des 
côtes voisines qui ont été réséquées (figures 3.6 et 3.7). Ce phénomène est d'autant plus 
marqué que la longueur de résection est élevée. En effet' la morphologie propre des côtes 
deformees n'a pas étk prise en compte dans cette étude préliminaire. Lorsque la longueur 
de la résection est importante. les couples transmis aux corps vertebraux sont alors 
siir6valuCs. et les moments induits aux vertèbres voisines sont également altéris. Les 
limites de cette Gtude sont principalement liées aux hypothéses de modeiisation dont 
principalement le remodelage osseux qui n'a pas encore Cté introduit dans le modèle. Des 
travaux sont en cours a ce sujet afin d'intégrer la musculature du tronc [Ml et le 
rrmodclagc osseux lors des simulations [371. 
De nos jours. les techniques de costoplasties sont utilisées principalement pour fins 
esthétiques. Les resections du côté de la concavité demeurent faiblement utilisées du fait 
de la miconnaissance des interactions complexes entre les différentes structures 
biologiques du thorax et du rachis. L'impact biornçcanique des résections de côtes est 
difficile à évaluer alors que ce sont des procédures chirurgicales relativement simples à 
mettre en ûruvre et moins invasives que les traitements traditionnels par instrumentation. 
Pour la première fois. une analyse biomécanique quantitative a été effectuée et a permis 
de dresser des tendances au sujet du potentiel de correction mécanique de la scoliose par 
costoplastirs. Cette étude démontre la faisabilité de l'approche de modélisation qui 
pourrait permettre dëvaluer d'une façon prospective le potentiel de ces techniques 
chirurgicales. Les Ctudes à venir permettront d'évaluer les conditions d'application de 
telles intenrrntions chirurgicales. À long terme, ces recherches devraient permettre de 
développer une nouvelle approche de traitement chirurgical de la scoliose mettant en 
œuvre la cage thoracique par le biais de costoplasties, pour un traitement moins invasif et 
pratiqué plus tôt. prenant en compte le potentiel de croissance du patient. 
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Figure 3.2 : Étapes de modélisation des résections d'une côte : (1) insertion de 
nouveaux nmuds A et B dans le modèle ; (2) résection du segment de côte et des 
ligaments intercostaux compris entre A et B ; (3) rrpprochemeot des extrémités et 
fmation des segmeo ts. 
Figure 3.2 : Rib resection modeling procedure : (1) insertion of new nodes A and B in the 
mode1 : (2) resection of the nb segment and intercostal ligaments between A and B ; 
(3) rib ends are approached and fixed. 
Figure 3.3 : Modèle biomécanique par éléments finis du rachis et de la cage 
thoracique (vues postéro-antérieure, latérale et de dessus) : (a) configuration 
initiale ; (b) après résection de J côtes (JO mm) du côté de la concavité ; (c) après 
résection de 4 côtes (JO mm) du côté de la convexité de la courbure. 
Figure 3.3  : Biomechanical finite elements mode1 of the spine and rib cage (postero- 
anterior. lüieral and top virws) : (a) initial configuration; (b) afier 4 rib resection of 
40 mm on the side of the concavity ; ( c )  afier J rib resection of -IO mm on the side of the 
convexity. 
-ù- resection de :f mm 
(a) plan sagittal --- reaectian de 40 mm - rrsection oo EL! mm 
Figure 3.4 : Déplacements du rachis par rapport ii la géométrie initiale suivant : 
(a) la direction antérieure et (b) la direction latérale pour des longueurs de résection 
de 20,iO et 60 mm du côté de la concavité. 
Figure 3.4 : Spinc displacements from the initial gcometry in (a) the anterior direction 
and (b) the Inteml direction for various concave side rib resection lrngths (20.40 and 60 
mm). 
Plan sagittal vertibral 
i n 2  du c6tS ciro~t) 
Repire vertébral 
Plan frontal vertébrai 
(vue antero-postkrirure) 
Figure 3.5 : Patrons de chargements induits au corps vert6br.l thoracique apical 
par les ri.sections de côtes du côté de la concavité. Dans le plan frontal vertébral, les 
couples résultants sont orientés dans le sens d'une diminution de  la  
cunéiformisrtion. Dans le plan sagittal vertébral, les couples vont dans le sens d'une 
restauration de la cyphose thoracique. 
Figure 3.5 : Load patterns induced to the apical thoracic vertebral body by concave nb 
resections. In the frontal vertebral plane, the torques lead to decrease the vertebral 
wedein~.  C + In the sagittal vertebral plane. the torques lead to restore the thoncic kyphosis. 
i a )  plan sagittal 
Figurc 3.6 : Résection du côté de I i  concrvité : couples induits aux corps vcrtfbraur 
dans le plan sagittal (calculés dans le repère local de chaque vertèbre) r u  niveau des 
plnteüus supérieur et inférieur de chaque vertèbre selon les conventions de signe 
présentées ii la figure 3.5. Les niveaux vertébraux Ti ii L5 sont numérotés de 1 à 17. 
Figure 3.G : Concave rib resection : induced torques on the vertebral bodies in the sagittal 
plant: (cornputcd for each vertebra in the local coordinate system) at the upper and the 
loner end plates for each vertebra. using sign agreement presented on figure 3.5. Ti to Lr 
vertebral levels are numbered from 1 to 17. 
c- rpjzclion <le -q mm 
(aj plan sagittal 1 V- re~ec l~on  de UI rnm 1 (bj plan Gontal - resection 03 60 mm 
Figure 3.7 : Résection du cfté de la convexité : couples induits aux corps vertébraux 
dans le plan sagittal (crlculés dans le repère local de chaque vertèbre) au niveau des 
plutenux supérieur ct inférieur de chaque vertèbre selon les conventions de signe 
présentics ii la figure 3.5. Lcs niveaux vertébraux Ti i k sont numérotés de I ii 17. 
Figure 3.7 : Convex rib resection : induced torques on the vertebnl bodies in the sagittal 
plane (computed for each vertebra in the local coordinate system) rit the upper and the 
l o w r  end plates for each vertebra. using sien agreement presented on figure 3 3. Ti to Ls 
vertebral levels are numbered from 1 to 17. 
Tableau 3.1 : Comparaison analytique des indices cliniques et géométriques entre 
les positions de départ (configuration initiale) et finale (après les simulations de 
costoplastie du côté de la concavité). 
Table 3.1 : Analytical cornparison of clinical and geometrical indices between reference 
(initial configuration) and final position (after costopliisty simulations on the concave 
Nombre de cotes 
restiquees 
Longiitiir de résection 
(mm) 
Angles de Cobb dans te 
plan frontal 




Lordose (dcg f s )  
70.8 70.6 68.1 
Rotation risiale de la 
venibre apicale 1 - 5 . 2  - 3 7 . 3  -42.0 4 5 . 5  
2 niveaux 
. 
20 JO 60 
70.6 70.9 69-5 




Gibbosite i l'apex 
thoracique (degrés) 
Orientation du plan de 
deformation maximale a 
l'apex (degrés)* * 
Augmentation du volume 
de la cage thoracique 
(Ob)* * 
-37.0 44.2 -10.0 
4 niveaux 
20 JO 60 
jj.0 54.0 j2.3 154.7 53.7 51.0 
40.7 44.2 48.7 f 41.5 4 . 4  5 1.9 
15.8 17.0 1 5 . 8 [ 1 6 . 3  17.6 20.2 
-55.3 10.6 -45.8 
* Le signe nigarif indique une rotation vers la convexit6 de Ia courbure scoiiotique. 
" L'angle est calculé par rapport au plan Bonial (pour un rachis sain. cet angle est dgal ii 90 degrés). 




20 JO 60 
55.3 54.7 53.1 
O .  42.8 46.8 
15.3 16.5 17.9 
21.9 24.9 28.4 
23 26 30 
-0.2 tO.5 -1.4 
26.3 33.6 57.3 
4 27 33 
-0.7 -1.2 1 . 5  
24.2 32.1 40.8 
23 25 29 
-2.1 -5.3 -8.5 
Tableau 3.2 : Comparaison analytique des indices cliniques et géométriques entre 
les positions de départ (configuration initiale) ct finale (après les simulrtions de 
costoplastie du côté de la convexité). 
Table 3.2 : Analytical cornparison of clinical and geometrical indices between refcrcnce 
(initial configuration} and final position (aftsr costoplasty simulations on the convex 
1 Nombre de cotes 
.+lngles de Cobb dans le t----- 
plan frontal 
3 thorric iquc (degres) 
&formation maximale i 
I de la case thoracique ( O b ) * * *  I 1 1 I 
* Le signe négatif indique une rotation vers la convexid de la courbure scoliotique. 
* *  L'angle est calculé par rapport au plan ti-ontal (pour un rachis sain, cet angle est égal ii 90 degris). 
*** Le signe négatif indique une diminution. 
h i t  ial 
2 niveaux 
20 JO 60 
4 niveaux 
20 JO 60 
6 niveaux 
20 JO 60 
3.3 Y résentation de l'article #2 
3.3.1 Mise en situation 
L'article qui suit présente une étude comparative de six approches chirurgicales mettant 
en euvrr  les côtes. Le même modèle informatique a été utilisé pour investiçuer 
I'intluence des diffirents paramètres de ces costoplasties sur les corrections 3D de la 
g~ornetrie d'un patient scoliotique. Une étude biomécanique complète a également été 
ct'kcrutk a h  d'analyser les mCcanismes de correction des dÇformations scoliotiques 
(deusibme objectif). Les résultats obtenus ont permis de caractériser le rôle biomécanique 
des côtes ri de faire des recommandations importantes au sujet de l'utilisation clinique 
des costo plast ies pour le traitement chirurgical de la scoliose (troisième objectif). 
La contribution du premier auteur a la préparation et à la rédaction de cet article est 
d'environ 90%. Cet article a été soumis pour publication à la rewe Clinicd 
Biomechanics D en mai 2000. 
3.3.2 Article #2 : Rib cage surgery for the treatment of scoliosis: r biomcchanicrl 
study of the correction mechraisms 
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W B  CAGE SURGERY FOR THE TFUZATMENT OF SCOLIOSIS: 
A BIOMECHANICAL STUDY OF THE CORRECTION MECHMISMS 
ABSTRACT 
Ohjrcriw. 70 assess and compare the biomechanical action of six surgical approaches on 
the rib cage for the treatment of scoliosis. 
Design. Difkrent costoplasties (rib shortening ancilor lengthening) were tested and 
sirnulatcd with a tinite slement model. 
D~lckgroirntl. Costoplasties are surgical options that are used 1) to address the cosmetic 
rib cage rlrbrmiiy and produce back shape improvcrnent of scoliotic patients. and 2 )  to 
countrract in a mec hanical way the scoliotic process and correct the spine de fomities. 
Although rib surgeries have been succcssfully experimented on animals, costoplasties 
have not gaincd \vide çlinical acceptance for the mechanical correction of scoliosis due to 
the lack of undrntanding of the complex mechanisms of action involvcd during and afler 
the operation. 
.Ifethods. A finite elrrnent model of the spine and rib cage has been personalized to the 
geornrtry of a scoliotic patient. Unilateral and bilateral costoplasties have been tested at 
different locations on the ribs. A biomechanical analysis !vas performed to assess the 
resultine lorid patterns in ribs, costo-vertebral articulations and vertebrae. 
Rrsdts cind conc1i~sion.s. Slight irnrnediate geometric variations were obtained. However, 
concave sidr rib shortening and convex side rib lengthening induced important loads on 
vcnebral endplates rhût may lead to possible scoiiotic spine correction drpending on the 
rernnining growth potential. Conver side Rb shortening and concave side rib lengthening 
mostly produced cosmetic nb cage correction, but were generating inappropriate Ioads on 
the vrrtebral endplates thût could aggravate the vertebral wedging. 
IIELEV-4NCE 
Cornputer simulation and virtual prototyping of rib cage surgery were used to address the 
cencral outlines of innovative surgical concepts for scoliosis treatrnent. They support the - 
concept of concave side rib shortening or convex side lengthening as means to induce 
wrrsction of the spinal scoliotic deformity during growth. 
Kq?i*onb:  rib cape. scoliosis. surgical treatment. costoplasty. biomechmical modeling, 
correction mechanisrns. 
INTRODVCTION 
Idiopnthic sçoliosis produces cornplex three-dimensional structural deformities involving 
not oniy the spine. but also the nbs, the pelvis and the thoracic and abdominal viscera. 
The cosnlctic implications of the rib cage drformity represents the main complaint of 
5.5.6.7 pticnts'? E w n  if the ribs play a significant role in the stability of the spine . rnost 
;ippmnçhcs to scvliosis trecitment do not addrrss the thoracic dctormity directly, but 
instsad rely on sccondary improvernçnts in rib cage geometry by rittempting first ro 
resiorc. r i1 ignrntmi of the spinal columns. Spinal instrumentation rcrnains the gold standard 
for the surgical management of severe scoliotic drformities. The aims of surgery are to 
rcstore iIie spatial configuration of the spine. to prevent progression of the curvature. to 
producc û. more physiological geometry. and to improve pulmonary hnction. However, 
t.spccted corrections are not always achieved with regards to the transverse plane 
' 10.1 L deformation. such as the rib hump deformityv and the vertebral rotation-. . Scoliosis 
surgcry is iisunlly successful in correcting the spinal curvature but not as usehl for rib 
promincncc correction. which may be a source of dissatisfaction and disappointment for 
pütit.nts' ''. 
Rib resections are mostly used to reduce the rib cage prominence and improve the post- 
operative bock shape of the patient 8.13.14.ij.16 . The thoracic asymmetry rnay be reduced by 
rrrnoving the rntire rib hump or a media1 portion of it". More improvements may be 
obtiiined bl- securing the remaining nb segments to the transverse process area when the 
15.17.!5 resection is performed close to the costo-vertebrd joint . The main interest of 
convex sids cosioplasty is to solvr the cosmetic problem of the posterior rib hump. which 
is o f  en the tkst concem of the scoliotic patient'5. 
blany clinical investigations have provided evidence of rib asymrnetry in the 
pûthogenesis and pathomechûnisrn of idiopathic s c o l i o ~ i s ' ~ . ~ ~ . ~ ' * "  . Experimental studirs 
have s h o m  that scoliosis cm bs induced in animals and that the detorrnities can be 
çorrected by rib length modulation (shortening or Icngthéning) taking into account the 
spine and rib cage growth potential~'~'"~~~7bb27728 . According tci p d 9 .  the ribs are involved 
in transmission of considerable magnitudes of loûd from the sternum to the vertebral 
column. The loiids tioin the ribs are transrnittrd to the transverse processrs through the 
costo-transverse articulations and ligaments. Basrd on this principle. the normal thoracic 
spine is maintained by equal support through the ribs from both sides. 
Concave side rib shortening or convex side rib lengthening have been reportrd as 
innovativc surgical procedures that rnay be helpfui in the management of scoliotic 
dcfomities if used under well defined indications". The aims of operations on the ribs 
are therefore to slow down the rate of progression or to cause retrogression of the 
scoliotic curie so that posterior spinal fusion c m  be delayed until adolescence. or may 
wen be prevented. However. the biomechanical rffects of such procedures on the 3D 
shope of the rib cage and sspine and their mechanisms of action are still not well 
undrrstood. and costoplasties have not gained wide ûccrptance for the management of 
scoliotic drfonities. Only few biomechanical analyses were perforrned to undentand the 
rib cage and spine coupling but no earlier investigation was cmried out to 
evaluate and characterize the correction mechanisms occumng during nb cage surgery 
for the treatmrnt of idiopathic scoliosis. 
The question then arises of how nb surgery can produce mechanical correction 'and 
fiinctional improvement of the scoliotic human trunk? Furthemore. how are corrective 
load patterns transmitted from the operated ribs to the scoliotic spine and what are the 
mechanisms of action of such surgical techniques? In this study. it was hypothesized that 
rib surperies can alter the squilibrium of forces acting on the spine and influence the 
scoliotic process. To test this hypothesis. this paper presents an innovative method to 
invrstigatrt the biomechanical role of the ribs dunng the surgical trrotment of scoliosis by 
costoplasty. 
METHODS 
Gcneral description of the finite element model 
Costoplasty procedures were simulated using an existing finite elernent rnodel of 
osseoligamentous components of the spine and t h ~ r a ~ ~ - ~ ' .  In summary. this model 
incorporrited 2801 elastic elements to represent the thorricic and lumbar vertebrae. 
intrncinebral discs, ribs. sternum, rib cartilages and costo-vertebrai joints (Figure 3.8). 
Each rib !vas rnodeled using ten nodes intercomected by ninr elastic beams. and 
comected to the upper and lower adjacent vertebrae with 4 elastic beams located at the 
costo-vertebrai and costo-transverse articulations (Figure 3.9). The zygapophysal 
articulations wxr rnodeled by bearns. shells and contact elements. Severai vertebnl and 
costal ligaments were included using link elements. Mechanical properties were taken 
Iiom piiblished expcrirnental data3'. 
The end vertebrae TI and Ls were constrained in order to avoid rigid body rnovemsnts 
and global axial rotation of the spine. To simulate the supine muscle action during the 
operation. translations and axial rotation at Lj were blocked. as well as horizontal 
translations at TI  in the transverse plane. Rotations were not constrained at the upprr end 
of the spine to give a minimal constrained model. The global behavior of the model as 
well as the mechanical properties of its components were evaluated and validated against 
published tlexibility experiments3 ' and in vivo mecisurements". 
The finitr element model developments of this study were made on ANSYS 5 - 5 2  finite 
elrmcnt package (Mechanical Dynamics inc., .h Arbor, USA). The simulations were 
solved by cumulative iterations to take into account the geometric non-lineririiies due to 
large displacements and strains. as well as the non-linearities due to stcitus changes rit the 
contact elernents O C C U ~ ~ ~  during the mode1 simulation. 
Personalkation of the mode1 
The initial geometry of the model was obtained using a 3D reconstruction method based 
on matornical landmark recognition from routine r a d i ~ ~ r a ~ h s ~ ~ ?  Data €rom a patient 
with adolescent idiopathic scoliosis (thoncic and lumbar Cobb angle: -16' and 35" 
respectivrly: with apices at Ts and L2) were used to personalize the geornetry of the 
model. 
Description of the rib surgery simulations 
Rib shortening procedures were simulated either on the concave or convex side of the 
scoliotic curve in accordance with available published reports in the field of rib 
operations for the management of scoliosis 14.15.21,12 . Excised rib fragments were 
npproxhrd and secured by mechanical means so that immediate correction c m  be 
*btaint.dl4.l".?'.?? . Based on the same concept as rib shortening, rib lengthrning was also 
tested with the model. regarded as a more Fundamental appmach but feasible procedure to 
nddress scoliotic deformities. Both approaches were sirnulated on the same patient- 
speciiic model for evaluation of the rib surgery mechanisms and action variations. 
The general method of simulation c m  be summarized as follows. New nodes Al .  A2, BI 
and 82 werr defined on the opented rib at the location of the surgery (Figure 3.10). 
Nodes Al  and B 1 were respectively merged with coupled translation degrees of freedorn 
to nodes A2 and B2. so that only pure traction or compression could be applied to the 
opcrnted ribs between A l  and BZ. In addition, rotations were not constrained to keep Al 
and BZ free to rotate so as to allow realistic rib rearrangement dunng the rib surgery 
procedure. The rib elements located between nodes A2 and BI were redefined, as well as 
the nearby clements representing the intercostal ligaments that are resected during the 
surgrru to free the operated rib segment. Then, a new elastic beam was created between 
nodes A2 and B 1 in such a way to support compressive or traction loads by means of an 
initial axial strain to simuiatr respectively rib shortening or lengthening. The initial strain 
value is calculated based on the length of the costoplasty and is implemrnted in the 
rnodel using an elenient body force load applied on the new bearn defined between A2 
and B i .  
Four simulation parameters were defined to evaluate the di fferent procedures of nb 
siirgrry (Figure 3.10): (A)  the number of operated ribs (2 to 4 ribs. including the apical 
rib and up to the two upper ribs and the lower rib); (B) the length of the operated rib 
segment (20 and 40 mm shortening or lengthening): (C) the location of the surgery on the 
rib (close to the costo-chondral joint or the costo-vertebral joint); and (D) the side of the 
siirycry agüinst the scoliotic spine (convex or concave side of the curve). Variables A to 
D \vert. üII iiidrpcndrnt and definrd as two-level factors (variables with minimum and 
masimum values). 
Design of the simulation sets 
A total of six different sets of costoplasty approach were tested. Four unilatenl ways of 
surgery wrre defined: (1 )  rib resection on the concave sidc of the thoncic curve. (2) rib 
resection on the convex side, (3) rib lengthening on the concave side. and (4) rib 
lengthening on the concave side of the scoliotic curve. Two bilatenl ways were also 
inwstigcited: ( 1 )  rib resection on the concave side combined with rib lengthening on the 
convcx side. and (2) rib resection on the convex side combined with rib lengthening on 
the concave side o f  the scoliotic cuve. 
For each unilateral costoplasty simulation set, panmeters A. B and C were defined with 
minimum m d  maximum values (Table 3.3). For bilateral surpry simulations. two 
different C parameters were used: C- and C+ were respectively defined as the location of 
the shortrning operation on one rib and the location of the lengthening operation on the 
opposite rib. Combined shortening and lengthening interventions were always simulated 
on opposite ribs located on the same thoracic level. 
A n  esploratory stûtistical analysis was carried out based on Plackett-Buman 
10 txperirnental designs in order to evaluate the effects of the simulation parameters on the 
modd responsr wriability for sach simulation set. The more active factor were thus 
statistically idrnti fied with respect of each output parameter (~€0.05). Unilateral 
approaches wrre simulated using a ftdl factorial design of 8 simulations ( 3  two-level 
factors A. B and C) (Table 3 . h ) .  Bilateral approaches were tested using a Plackett- 
Burman haif fractionai factorial design of 8 simulations (4 two-level factors A. B. C- and 
C+) (Table X b ) .  A total of J8 simulations (6 batches of 8 runs) have thus been rxecuted 
for the completr simulation sets. 
Evdutition o f  the correction mechanisuis 
A total of 13 output numerîc parmeters were calculated to compare the costoplasty 
procedures. Eight gçornetric parameters were defined on the spine and rib caget"? 1 ) the 
thoracic and 2) lumbar computed Cobb angles in the frontal plane; 3) the kyphosis and 
4) lordosis angles calculated using the cornputed Cobb method in the lateral plane1'; 
5 )  the axial rotation of the apical vertebra3'; 6) the mean difference in 3D position of the 
apical vertebra between the pre-operative geometry and afier the simulated surgery; 
7) the rib cage prominence angle in the transverse plane. and 8) the rib cage volume 
basrd on the method of Closkey et al.? Five mechanical parameters were computed to 
çharacterize the load patterns transmission between the structures of the thorau: 1) the 
longitudinal loads in the nbs and 2) in the costo-vertebral and costo-transverse joints 
(CVCT). and the resulting mechanical torques and load patterns induced to the vertebral 
sndplatcs in the local coordinate system of each vertebra3' (Figure 3.1 1): 3 )  Mx in the 
frontal plane. 4) My in the sagittal plane: and 5 )  the mavimum value of the derotational 
torqut. M z  in the transverse plane. Positive torques were calculatd in agreement with the 
sign de finition and the local vertebral coordinate system presented in Figure 3.1 1. The 
local X axis is detïnrd by the postero-anterior direction. the Z mis is defined by the line 
joining the cenier of the vertebral endplates. and the Y mis was in the left side direction 
of the vcnebra. 
RESVLTS 
For rach set of unilateral costoplasty simulation. mean results and standard deviations for 
tlic 13 output variables are presented in Tables 3.4 and 3.5 with respect to the location of 
the costoplnsty. For bilateral costoplasty simulations. only total mem results were 
presented for readability. 
lb~ilnteral rib shortening simulations 
C70ncnw side rib shortening 
The spinal shape in the frontal plane was slightly corrected following concave side rib 
resection simulations when the costoplasties were produced close to the costo-ûansverse 
articulation (noteci CT. Table 3.4). The thoracic and lumbar Cobb angles were 
respective1 y corrected by 12% and 17% (in average). In the sagittal plane, the simulations 
predicted also slight curvature increase of the thoracic kyphosis (mean: 11%) and lumbar 
lordosis (mrnn: JO6). However. the transverse plane deformation was worscned mainly 
diic to a &ha1 rotation of the whole rib cage that was observed toward the operated side. 
hfter concave side rib shortening close to the costo-chondral articulation (noted CC. 
Table 3.4). the thoracic and lumbar Cobb angles wrre slightly increased respectively by 
1.1% to 3.j0/o in owrapr.  Mode1 simulations also predicted decrease of the kyphosis 
(mean: 10%) and reduction ofthe axial rotation of the apical vertebra (mean: 7%) and the 
transwrsr plane angle (mran: 24%). The most significant factor on the thoracic Cobb 
angle variability was the location of the surgery. 
Cornplex mechanical loads were transmitted to the adjacent structures durinç the rib 
surgery. Important traction loads were found in the operated ribs. leading to important 
compressive reaction loads in the upper and lowcr non-operated ribs on the same side 
(regional reaction loads). Typical longitudinal load patterns on ribs that were obtained 
after 4 cm resrction of 4 ribs on the concave side are illustrated in Figure 3.12. The 
longitudinal loads rrsulting from the rib resections were then transmitted to the vertebrae 
throuyh the CVCT articulations. Typical vertebral load patterns are presented in 
Figure 3.13. In the frontal plane. resulting torques Mx in the frontal plane ( 1  444 Nrnm in 
average) were distributed on the vertebral endplates of the apical thoracic vertebra and 
oriented in the direction of a potential correction of the vertebral wedging (Figure 3.1 1). 
Sirnillir torqucs Mx were found at the lurnbar spine level. also acting against the scoliotic 
procsss. Ln the sagittal plane. resulting torques My were leading slightly to increase the 
physiological kyphosis and lordosis. In the transverse plane, the resulting torques Mz (up 
to 17 16 Nmm) were leading to derotate the thoracic spine against the scoliotic process. 
but with inconsistent rotation direction in the lumbar spine. 
When concave side rib resections were simulated close to the costo-chondral articulation. 
rib axial loads were mostly distributcd ai the anterior part of the rib cage. The axial loads 
in the CVCT joint were less important as compared to the posterior concave side rib 
restiction simulations. so that the innsmitted loads to the spine. In this case. the torqurs 
un the vertebral endplates were actiny in the direction of an amplification of the scoliotic 
proccss ( Figure 3.13). 
C'o~ti.r.~ side ri6 shortening 
Convex side rib shortening simulations produced opposite tendencies as concave side n b  
reseciions: the Frontal Cobb angles were slightly corrected whrn the surgery was 
performed at the anterior part of the ribs (means: 1 % and 5% for the thoracic and lurnbar 
segments respectively), and slightly wonened when the costoplasties were made at the 
posterior p u t  of the nbs (means: 7% and 8% for the thoncic and lurnbar angles 
respcctively) (Table 3.5). Only the number of operated iibs has a significant influence on 
the thoracic Cobb angle modification. Similar but opposite tendencies were obsewed for 
the asial rotation of the apical vertebn and the rib prominence angle in the transverse 
plane. Trends were also opposed conceming the transmitted load patterns on the thorû'r 
and spine structures (Figure 3.14). as compared with concave side rib shortening 
simulations (Figure 3.13). 
Lhilateral rib lengthening simulations 
The main effects of convex side nb lengthening were closely similar io those of concave 
side rib shortening simulations (Table 3.4). Resulting tendencies werr similar in terms of 
immediate mechanical actions and load patterns transmitted to the vertebra endplates. 
Differences were observed for the resulting torqurs in the frontal plans (Mx) located on 
the lumbar spinr that were aggravating the scoliotic dcformities. No input parameter has 
a significant rffsct on the frontal plane curvaiures. Typical results are illustratsd in Figure 
3.1 3 for cornparison purposes with concave side rib shortcninç simulations. The best 
correction case was obtained when the operations were located at the postrnor pan of the 
ribs (Figure 3.13). 
Contai-e side rib lengthening simulations produced similar results as convex side rib 
shortening in terms of immediate geometry and transmitted load pattems (Table 3.5). 
Only the nurnber of operated nbs was significantly influent on the thoracic Cobb angle 
modification. like for the convex side rib shortening. 
Bihteral rib surgery simulations 
Results are presented in Tables 3.4 and 3.5 in the Iast column to the right. Concave side 
rib shortening combined with convex side rib lengthening simulations produced frontal 
Cobb angle improvement of 12% and 11% respectively for the thoracic and lurnbar 
spines whether the costoplasties were performed at the anterior or at the posterior part of 
the rib (Table 3.4). Thoracic kyphosis and lumbar lordosis were slightly increased 
(mcans: 3% and 4% respectively), but with an "en bloc" rotation of the spine ruid rib cage 
at the apical thoracic level. No panmeter has a significant impact on the surgical results 
for convcs side rib shortening combined with concave side rib tengthening. Howrvcir. the 
location and the length of the rib resections were statistically intluent on the thoracic 
Cvbb angle for concave side n b  shortening combined with conves side nb lengthening. 
Important axial loads were also found in the ribs. Mechanical load patterns transmitted to 
the CVCT articulations were similar to those found after unilaterd rib surgeries. As for 
transmitted loads on vertebral endplates, best corrective actions were obtained for 
concave side rib shortening combined with convex side rib lengthening (Table 33b. 
Figure 3.13). 
Conves side rib shortening combined with concave side rib lengthening simulations 
produced slight frontal Cobb angle increase (means: 5% at the thoracic level and 3% at 
the lumbar level) (Table 3.5). ln the sagittal plane. the kyphosis angle was slightly 
increased (rnsan: 4%) and the lordosis angle decreased (mean: 4%). A significant 
deçreûse of the mial rotation of the apical vertebra (mean: a%), and a decrease of the 
apical rib lump deformity (mean: 20%) were found. However. transmitted vertebral 
loads are worsening the vertebral wedging at the thoracic level in the vertebral frontal 
plane (Figure 3-14). 
DISCC~SSION 
This paper concems the development and application of an original finite element 
modeling approach to simulate and predict rib cage surgeries. Different interventions on 
the ribs werr carried out in order to quantify the mechanical influence on the scoliotic 
configuration of the spine. Due to mode1 simplifications, force values should be regarded 
as relative rather than absolute quantities. 
Irnmediate slight correction or deterioration have been both observed after different kinds 
of rib surgeries. These operations produced complex load patterns in the thorax and spine 
structures after costoplasty simulations. For an optimal comction. loads should be 
adapted to the 3D drfomity of the thoncic and lumbar spine. Hence. many of the 
resulting torques were acting in a favorable way against the scoliotic deformation process 
LIS in brace treatrnent whcn taking into account the bone remodeling process or the growth 
modulation mechmisrns based on the Hueter-Volkmann l ad7 .  This concept is based on 
the Fact that the increase of pressure on growth plates induces growth slowdown and. on 
the opposite. reduced pressure accelerates growth progression38.39. As a result, the 
asymmetric loads found in this study may act against the asymmetric vertebral 
de formation process, and possible correction mechanisms can be expected de pending on 
the remaining growth potential. For patients who had progressive curves before surgery 
and have not reachrd skeletal maturity, improvements in the spine deformity could thus 
potentially be obtained by rîb length management, inducing retrogression of the 
19.2 1 ' 7  progression of the scoliotic curves as found by other studies in the field ---. For 
immediatc cosmetic correction or in skeletally mature patient, this approach should be 
iisrd undrr w l l  controlled conditions to avoid curve progression due to the intemal load 
patterns ihat are not favorable in the long term. The scoliotic process may thus be 
nggravated due to the bone remodeling process. In these cases. cosmetic resections 
should rather be combined with a spine instrumentation and fusion in adolescents close to 
skelctal rnaturity. 
-. 
1 he mechanisms of unilateral costoplasty procedures were not dependant of the rib 
shortening or lengthening level. in accordance with results reported by Sevastik et al.? 
The adjacent non-operated ribs were acting as buttresses on the spine to restrain and 
mnintnin the vertrbrae around the costoplasty location. Due to the sternum stiffness. part 
of these loüds wrre transmitted to the ribs on the opposite side of the surgery. resulting in 
çoupled traction loads on the side of the convexity and thus ampliQing the scoliotic 
configuration of the spine. Concave çide rib shortening at the anterior part of the nbs 
were very similar to the convex side nb shonening produced at the posterior part of the 
ribs. probably due io the predominant stiffness of the spine and costo-vertebral 
articulations. 
The endpoint goal of rib cage surgenes is to produce a double correcting effect on the 
spinal curvature": 1) by genenting a lateral traction on the spinal segment on the side of 
[lie concavity: and 2) by modieing the rib growth equilibriurn around the spine and by 
pressuring the vertebrai rndplates to the concave direction taking into consideration of 
the longitudinal g0Wh of the non-operated ribs on the conves side. In this study, only 
rssulting irnmediate geometry aftrr surgery was tested, and the long term effects were 
only estimatcd from load distribution patterns and growth modulation and remodeling 
rules. 
Bone rcmodeling and growth modulation were not integrated in the modei. As well, 
musclrs w r e  not considrred in this investigation because of the difficulty to properly 
mode1 thrir recniitment controi in regards to the scoliotic pathology. although thèy play 
ün  iniportant mechanical role in its developrnent and pathornechanisrn'". Future studies 
should consider muscles. bone growth modulation and rernodeling in order to predict 
complcte correction and follow-up a%er the rib surgery. 
There is rvidencr that the evolution process of scoliosis is mechanical in naturez8, so 
 mus^ be rtlso the trsotmeni process. Baiance provided to the thoracic colurnn by the equal 
load brought froni the two sides through the ribs may be modified by rib surgical 
management. leading to new mechanical configuration around the scoliotic spine. 
Costoplasty procedures still remain underused because of their complex rnechanisms of 
action due to unknown intemal load pattems that are transmitted between the trunk 
structures during the surgery. This biomechanical analytical investigation has strongly 
highlighted the clinical relrvance and usefulness of the costoplasty procedures for the 
treatment of scoliosis in skeletally immature subjects. This study supports the concept of 
using concave sidç rib shortening or convex side rib lengthening as usehl means to 
inducc correction of the spinal scoliotic deformity during growth. It also confirms the 
clinical concept of performing convex side rib resections as cosmetic procedures for 
subjects with idiopathic scoliosis that are near or have attained skeletal maturity. 
Cornputsr simulation and virtual prototyping of rib cage surgery were used to address the 
p e r d  outlines of innovative surgical concepts that could not be tested directly on 
patients becausr of ethical concems. This sophisticated tool and its further refinemenis 
\I il1 pro1 ide an innovatii-e test bench in order to investigate new ways of  treatment. 
~vliicli should csrtainly be a valuable part of an orthopedic surgeon's mamentariurn. 
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Figure 3.8 : Finite element model of the patient bised on pre-operative geometry 
extracted from a radiographie 3D reconstruction method (Aubin et do): 
(a) postero-anterior view; (b) lateral view, and (c) top view. 
Vertebral body 
of the uppcr verlebn 
Vartebrai body 
of th@ lowr vertebra 
Figure 3.9 : Dctail of a typical vcrtebral unit and adjacent pair of ribs (front view): 
(II) pcrsonülized geometric modd, and (b) corresponding finite element model. Eich 
rib is cunnccted to the upper and lower vertebrae through 4 clastic beams located st 
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Figure 3.10 : Variables (independen t two-level factors) identif ied f o r  the gcnerrt ion 
of the rib surgery simulation sets: "A" was defined as the number  of operated ribs 
(2 und J ribs, including the apical rib and up to 2 upper r ibs  and  I lower rib); B was 
the lcngth of the rib surgery (20 and  JO mm sbortening o r  Iengthening); C was the 
location of the surgery o n  the rib (close to the costo-chondral jo in t  or close to  the 
costo-vertebrd joint); a n d  D was the side o f  the surgery against the scoliotic spine 
(convex or concave side of the curve). 
Figure 3.1 1 : Corrective loads transmitted to the apical vcrtebra in the local 
coordinate system: Mx and My i re  the torques applied to the vertebrai end plates in 
the frontal and sagittal planes respcctively; Mz is the derotational torque in the 
vertebral transverse plane. 
Traction loads 
in the ribs 
Compressive 
axial Ioads 





Figure 3.12 : Typicil results of axial forces in ribs after 4 cm concave side 
shortcning simulation on 4 ribs (simulation #8 in Table 3.30). Reaction forces 
npperrcd as important traction lords neir the apex of the cuwc and as compression 
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- Concave side rib shortening CC '1- Convex side rib lengthening CT 
Concave side rib shortening CT Concave side rib shortening & convex side rib lenglhening CC 
+ Canvex side rib lengthening CC Concave side rib shortening 8 convex side rib lengthening CT 
Figure 3.13 : Torques tnnsmitted to the vertebril bodies computed in the local 
coordinate system of cach vcrtcbn for hvo typicrl simulations #J and #8 in 
accordance with Table 3.3 and for the following three simulation sets: 1) concave 
sidc rib shortening, 2) convex side rib lengthening, and 3) concave side rib 
shortening combined with convex side rib lengthening. CC and CT are respcctively 
the nnterior and posterior location of the costoplasty on the ribs. 
Mx (Nmm) Mz (Nmm) 
Convex side rib shorlening CC *- Concave side rib lengthening CT 
----  Convex side rib shortening CT + Convex side rib shortening 8 concave side nb lengthening CC - Concave side rib lengthening CC + Convex side rib shortening & concave side rib lengthening CT 
Figure 3. LI : Torques transmitted to the vertebral bodies (computed in the local 
coordinrte system of each vertebra) for hvo typical simulations #4 and  #8 in 
sccordrnce with Table 3.3 and for the followiag three simulation sets: 1) eonvex sidc 
rib shortening, 2) concave side rib lengtbening, and 3) convex side rib shortening 
combined with concave side rib lengthening. CC and CT are respectively the 
rnterior and posterior location of the costoplasty on the ribs. 
Tableau 3.3 : Designs of the simulation sets: (a) full factorial design of 8 simulations 
used to test the unilateral rib surgery approaches; (b) Plackett-Burman % fractional 
hctorial design of 8 simulations used to test the bilateral rib surgery approaches 
(the Oro-level factors A, B and C are described on figure 3.10); C- and C+ i r e  
respcctively the location of the rib sbortening and rib leogthening opention. 
Tableau 3.4 : Menn values of output parameters (standard deviations in 
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Thoracic Cobb angle 
(deyces i 
Lumbar Cobb angle (degrces) 
Thoraçic k-phosis angle 
(dcgr~'es ) 
Lumbar lordosis angle 
(dttyecs) 
Axial rotation of the apical 
vertebrs (degrces) 
blcrin 3D position difkrence 
at the thoracic apex (mm) 
Rib prominericc angle 
(degrces) 
hias. longitudinal load in ribs 
( N ) *  
Mas. risiril load in CVCT 
(Y)* 
Max.  torque Mx in the 
vent.brril frontal plane 
(Nmrn)** 
hinx. torque My in the 
vertebral sagittal plane 
( N n m ) * *  
Max.  derotational torque Mz 
in the plane (Nrnrn)** 
Rib cage volume (liters) 
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Tableau 3.5 : Mern values of output pinmeters (standard devintions in 
parentheses) for the convex side rib shortening and/or the concave side rib 
lengthening simulations. 
Output parameters 
Thoracic Cobb angle 
1 Lunibar Cobb angle (degrees) 
Thorriciç k! phosis angle 
Lumbar lordosis angle 
vertebrri (dcgrees ) 
Mean 3 D position difkrcnce 
3t the thorricic apex (mm) 
Rib promintmctt angle 
(dc9rct.s) 
Max. longitudinal load in ribs 
iN)* 
Fias. as id  load in CVCT 
(N)* 
bfax. torqur: Mx in the 
ur.rtcbra1 Front31 plane 
vertebrai sagittal plane 
hlas. derotational torque Mz 
in the plane (Nmm)** 
1 Rib cage volume (liters) 
* Signed (negative and positive 
* * Absoiute value. 
Initial 
I 1 Convex rib 
Convex rib shortening Concave rib Iéngthening shoflening I ~r concave 
1 
r 1 rib - -- 
CC CT CC CT lengthening 
45.7 48.9 47.1 46.8 38.0 
(0.4) 1 (O.?) 1 (0.1) 1 (0.9) 1 (1.9) 
respectively compression and traction loads. 
3.4 Analyse comparative des mécanismes de correction : instrumentation 
rachidienne versus costoplastie 
Aiin de rtipondre de façon plus complète aux deuxième et troisiéme objectifs. une étude 
complCmrntaire a ité effectuée dans le but de comparer les mécanismes de correction mis 
cn cruvre par instrumentation rachidienne avec ceux mis en œuvre lors de la pratique de 
costoplasties lors du traitement chirurgical de la scoliose. Cette Ctude a été effectuée à 
1 'aide du memr modtilr biomPcanique utilisé jusqu'à maintenant. 
L'instnimentation Cotrel-Dubousset a d'abord été modélisée et des simulations 
nurntkiqties ont 6tC effectuées sur cinq patients scoliotiques (section 3.4.1.1). Des 
rtsections unilatérales de côtes ont egalement 6té simulées de façon isolée ou en 
corn binaison avec I 'instrumentation rachidienne de chaque patient. Les différentes 
approches chirurgicales qui ont kt6 testées sont présentées en détail à la section 3.4.1.2. 
Une C\.duation biomécanique a éte faite afin de carrtct&iser et de comparer les efforts 
transmis des sertébres aux côtes Ion du traitement par instrumentation du rachis. et des 
cotes aux vertèbres lors du traitement par résections de côtes du côté de la concavité ou 
de la convesiti. 
Les simiilations de chirurgie ont été effectuées sur plusieurs modeles construits à partir de 
In @ornitrie de 5 patients scoIiotiqurs (4 femmes et 1 homme. âgés de 13 m s  et 3 mois à 
15 ans et 5 mois) qui ont été traités par instrumentation 
Duboiisser 3. I'Hôpital Sainte-Justine de MontrCal durant 
chirurgicale de type Cotrel- 
les 4 dernières années. Ces 
patients prisentaient tous une courbure thoracique droite de 45' à 77' d'angle de Cobb 
thoracique (moyenne : 59'). 
3.4.1.1 Moddisütion biomécaniq ue de l'instrumentation Cotrel-Duboussot 
Les iiiiplrints wrt6brau.u et la tige mCtallique du côti de la concavité de chaque patient 
ont itt rcçonstniits à partir des radiographies post-opératoires à l'aide d'une technique de 
rcçonstrriçtion identique à celle utilisée pour génÇrer la gtiornétrie du rnodèie 
biomtkaniqiic. La position initiale de chaque crochet et vis a CtC calculée j: partir de 
trrinslormritions yiométriques entre les contigurations prC et post-opiratoires en se 
ri.l';.r:int i iii g2omitric des vertèbres qui était connue avant et après l'optintion. Les liens 
entre les wrtkbres et les implants ont été considérés rigides. sans mouvements relatifs 
cntrr eus. La tige reconstruite du coté concave a été segmentée et moddisée par plusieurs 
poutres dristiqucs dont les propriétés mécaniques sont celles d'une tige métallique de 
5 mm de diamètre. L'axe global de la tige passe par les extrémités de celle-ci. Cette tige a 
ensuite CtC tournée de -90" pour simuler sa configuration pré-opératoire (avant la 
manœuvre de dérotation). 
L'instrumentation C-D a été simulée en 3 Ctapes selon la même technique que Gardner- 
Morse et Stokes ( 1994) : 
I .  Translation et attachement des crochets et vis sur la tige: 
7 . Rotation de la tige de 90'. et verrouillage des crochets et vis sur la tige; 
3 Relâchement de la tige pour permettre un réaménagement des niveaux non 
instrumentés. 
La deuxième tige (celle du côté de la convexité) n'a pas et6 rnodilisée car il a Çté supposé 
que la correction principale est assurée par la tige se trouvant du côtC de la concavité 
(Gardner-Morse et S tokcs. 1 994: Poulin. 1 998). Les manœuvres de translation ont ité 
simulees à l'aide d'Cléments élastiques soumis a des charges de compression entre les 
cxtrCmitt's postCrieures des implants et la tige. Ces ili.mrnts ont été contraints à l'aide de 
charges internes qui ont 6 t i  produites par des déformations initiales induites sous la 
hrmr de forces axiales de compression. Ainsi. des actions de raccourcissement ont étC 
effectuées pour rapprocher les vertébres de la tige. Les crochets et vis ont été maintenus 
libres de tourner autour de l'me longitudinal de Iû tige durant sa translation et sa rotation 
de 90" par rapport j. sa position initiale. La manœuvre de dérotation a Ctk simulée en 
appliquant des rotations imposées sur la tige selon son axe global. Les crochets et vis ont 
été (( verrouillés )) en imposant une contrainte en rotation avec une rigidité importante. 
Les rotations imposées ont alors Cté enlevées graduellement pour permettre de simuler 
I'itape 3. Durant toute la simulation. la tige demeurait libre de translater le long des 
crochets et vis. 
3.4.1.2 Simulations effectuées 
Pour cette étude. les simulations qui ont Cté effectuées sont : 
1 .  Instrumentation C-D seule: 
7 -. Rriccourcissement unilatéral de 3 cm de 3 côtes du côte de la concavité: 
J .  Raccourcissement unilatéral de 3 cm de 3 côtes du côté de la convexité; 
4. Corn binaison de # 1 avec $2 (approche hybride): 
5. Combinaison de # 1  avec #3 (approche hybride); 
6. Instnirnentation C-D seule sans la cage thoracique. 
Dans cette &ide comparative. toutes les simulations de costoplasties (isolCes ou 
combinées avec une instrumentation) ont et6 effectuées sous la forme de 
rriccourcisstimcnts de côtes situées au niveau de l'apex du scgment rachidien thoracique 
et 6 proximité du joint costo-transverse (partie postérieure des côtes). 
Les simulntions de type $6 ont été effectuties dans le but de tester I'influence de la cage 
thoracique sur la correction de I'instrumentation C-D. Les résultats des simulations 
J'instnimcntation ont &té cornpar& avec les données post-operatoires reconstruites à 
partir des radiographies prises quelques jours après l'intervention chirurgicale. Les 
simulations de costoplasties ont été évaluées et comparées entre elles à l'aide d'un facteur 
de correction relative S'oc défini par la reiation suivante : 
où Cobb(simulation) est l'angle de Cobb thoracique calculé à la fin de la simulation et les 
autres angles de Cobb sont déterminés au niveau thoracique sur la base des informations 
reconstruites en 3D a partir des radiographies pré et post-opératoire prises lorsque le 
patient est en position debout. Cet indice a été utilisé pour quantifier de Façon relative la 
correction simulk par rapport à la correction réelle. Une valeur positive de %C indiquera 
une amélioration de la courbure scoliotique thoracique dans le plan Frontal. et à I'invrrse, 
une valeur nkgative indiquera une détérioration. De plus. lorsque le paramètre %C sera 
supérieur à 100%. la simulation effectuée aura surestimé la correction par rapport à ce qui 
a étti mesuré en réalité. Une Ctude biomécanique a été effectuée selon la méthode dkcrite 
dans le deusit'me article (section 3.3) afin de décrire les patrons de chargements induits 
aux vtirtkbres lors des simulations. 
3.4.2 Résultats et discussion 
La figure 3.1 5 illustre les résultats géométriques pour les 6 simulations effectuées. Les 
simulations d'instrumentation C-D ont et6 reproduite de façon adéquate pour le segment 
instrumenté. La meilleure adéquation a 6 3  obtenue dans le plan frontal pour les patients 
# 1. #3 et # S .  Les résultats géométriques obtenus lors des résections de côtes contirment 
les tendances observées dms le deuxième article principal de ce mémoire (section 3.3). 
Les rnrille~irs r6sultats dans le plan frontal ont été obtenus lorsque l'instrumentation C-D 
a été simulée de façon concomitante avec des résections de côtes du côté de la concavité. 
Dans Ir plan transverse. les meilleurs résultats ont été obtenus pour les simulations 
d'instrumentation C-D combinées avec des résections de côtes du côté de la convexité. 
,\prks avoir enlevé la cage thoracique. la correction dans le plan frontal a été augmentée 
de 9941 lors de simulations d'instrumentation C-D. En effet. la flexibilité du modèle a Cté 
augmentée du fait de l'absence des côtes et des articulations costo-vertébrales. Dans le 
plan transverse. la rotation miale de la vertèbre thoracique apicale a été diminuée de 12% 
en moyenne sans la cage thoracique par rapport aux simulations avec la cage thoracique. 
Les indices d'adéquation %C calcules pour chaque simulation relativement aux 5 patients 
Ctudiés sont prisentés dans Ic tableau 3.6. 
10 - -- . .- -. - - - -  - . - - -- 20 L 
Pm*P 1 2 3 4 5 6 poitsp pis-op t 2 3 4 5 6 postsp 
Simulation I ~lmuiation E 
s 5 
pre-op 1 2 3 4 5 6 postop p W p  1 2 3 4 5 port-op 
-+ Patient Y1 * Patient Y2  
+ Patknt U3 
-+Pa ent W4 
+ ~ A n t  US 
Simulation t0 
Figure 3.15 : Comparaison des indices géométrique pour les 5 types de simulations 
(excluant les simulations d'instrumentation C-D sans la cage thoracique) 
L'itude des efforts internes transmis a u  vertèbres a montré que des patrons de 
chargement similaires sont obtenus lors des simulations d'instrumentation C-D et de 
rnccourcissements de côtes du côté de la concavité (figure3.16). Par contre. des 
tendances opposées sont observées lors des simulations de résections de côtes du côté de 
la convexiti (avec rapprochement des extrémités des côtes réséquées). 
Tableau 3.6 : Facteur de correction relative %C (calculé pour l'angle de Cobb 
thoracique dans le plan frontal), moyennes (Moy) et écarts types (SD) pour les 6 
types de simulations relativement aux 5 patients étudiés 
Les rgsultats obtenus suggèrent que l'action des résections de côtes du côté de la 
concavité va dans le sens d'une correction des déformations rachidiennes (correction de 
i'rinplt. de Cobb thoracique et augmentation de la cyphose thoracique) dans la mesure où 
Ir processus de croissance est pris en considération lors du traitement. À l'inverse. 
lorsque ces résections sont pratiquées au niveau de la convexité. les tendances observées 
suggèrent une aggravation des déformations lors de la croissance. Ces concIusions se 
rkférent aux principes physiologiques lies à la croissance énoncés dans le deuxième 
article (section 3.5) : les patients qui n'ont pas atteint leur maturité osseuse au moment de 
la cliirurgie sont susceptibles d'être influencés mécaniquement par les résections de côtes. 
Simulation 2 
I ) instrunittntation C-D seule avec 
la cagc thoracique 
2)  riscction de 3 cm de 3 cotes du 
c816 de la concrivite 
3 )  rtiscction de 3 cm de 3 côtes du 
c h !  dc la convexitti 
- 
4) combinaison des simulations 1 )  
et 2 )  
5 )  combinaison des simulations 1 )  
et j) 
6) instrumentation C-D sans la 
cage ttioraciqur: 
hIoy SD 
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alors que ceux qui  ont fini leur croissance seront moins affectés par les interventions 
chirurgicales sur la cage thoracique. D'autre part. l'orientation des efforts internes 
ripartis au niveau des vertèbres instrumentées ion des simulations d'instrumentation 
suggèrent que l'action combinée de la croissance et de la modulation de croissance 
continuera d'agir contre la progression des déformations rachidiennes dans le plan 
frontal. Ides couples risultants dans le plan transverse s'opposent à la dérotation 
wrtt2brale au voisinage de T7 et L? pour le patient #3. 
MY (Nmm) M2 (Nmm) 
- Instrumentation C-0 ( I l  O) 
-Q- Risactions do cotas du co t i  concave 
-O- Résections de cotes du coti  convexe 
Figure 3.16 : Couples transmis aux vertèbres Ion des simulations d'instrumentation 
C-D et des simulitions de résections de côtes pour le patient #3 (segment 
instrumenté T A 2  seulement) 
Cette Ctudr a confirmé que les raccourcissements de côtes du côté de la concavité 
peuvent Ptre utilisées comme procédures chirurgicales optionnelles de corriger 
rn2caniqusmcnt les diformations du rachis pour les patients scoliotiques n'ayant pas 
atteint leur maturité osseuse. Ces techniques peuvent également être mises en œuvre de 
façon complémentaire afin d'augmenter la flexibilité des courbures rachidiennes lors de 
traitements concomitant par instrumentation. D'autre part. les raccourcissements de côtes 
I l  du cGf2 de Ia convssit6 devrait être utilisées comme interventions 
patients adultes ou qui sont traités de façon concomitante 
rxhidicnne. 
esthétiques pour des 
par instrumentation 
Les limites de cette Ctude sont principalement liées au modèle biomécanique utilisé et à la 
nioddisation des résections de d e s  qui ne permet pas de simuler les effets h long terme 
puisquc la croissance et la modulation de croissance n'ont pas été simulées. Les 
proprietés mécaniques n'ont pas Cté personnalisées au patient. Les limites de la 
mod4isation de I'instrumentation C-D proviennent du manque de mesures per- 
opkrûtoires incluant la cage thoracique. La génération du modèle a donc été effectuée à 
partir des données géométriques pré-opératoires où Ir patient est en position debout. De 
plus. les changements de posture pendant la chirurgie n'ont pas été simulés et 
l'interprétation des résultats a été faite en considérant la géométrie post-opératoire 
reconstruite quelques jours après l'opération. Le choix des conditions limites est 
tigalemrnt une limite de l'approche de modélisation puisque les conditions de maintien 
prr-op6ratoires ont été simplifiées et idéalisees en contraignant seulement plusieurs 
degrés de liberté au niveau des vertèbres extrêmes du modèle. 
Des détails supplémentaires concernant cette étude ainsi qu'une étude biomécanique 
d t h i l l P r :  des simulations 41 à # 5  sont présentés dans l'article complémentaire intitulé : 
(( A biomechanical analysis of the surgical correction in scoliosis using spine 
instrumentation and costoplasty ), rapporté en annexe A qui a Çté rédige et en vue d'être 
soumis pour publication à la revue (( Spine D. 
3.5 Éïnluation complémentaire du modèle biomécanique 
Quclqucs Cvoluations du comportement biomécanique du modèle ont été réalisées dans le 
but de véritier la validité des résultats obtenus. Des études de sensibilité ont cité 
cffectuérs afin d'étudier l'influence de la variation des valeurs des propriétés des 
dGmrnts constituant la cage thoracique. 
3.5.1 Influence des conditions frontières 
Uns étude de sensibiliti a ité réalisée afin de déterminer si les résultats des simulations 
etaient dépendants du choix des conditions limites du modèle. Des simulations de 
costoplristies et d'instrumentation rachidienne (Cotrel-Dubousset) ont été effectuées de 
façon indkpendante selon les méthodes décrites dans les sections 3.2, 3.3 et 3.4. Des 
résections de 4 côtes du côté de la concavité ont Çté simulées pour une longueur 
d'intenention de 4 cm (simulation typique). Le modèle biomécanique a été construit a 
partir de la géométrie prç-opératoire d'un patient scoliotique (patient X4 dans l'étude 
complGmentaire à la section 3.4). Les degrés de liberté en translation et en rotation sont 
rcspsctivemcnt notés Ux. Uy. Uz et Rotx, Roty. Rotz. Le système de coordonnees utilisé 
est le r e p k  spinal ditini selon la terminologie de la (t Scoliosis Research Society )r 
(Stokes et coll.. 1994). L'axe X est défini vers l'avant. Y vers la gauche et Z vers le haut. 
ALI total. 8 conditions limites différentes ont été testées afin de reproduire au mieux les 
conditions per-opératoires et assurer la stabilité mécanique du modèle (les degrés de 
libcrti bloques apparaissent entre parenthéses) : 
I .  L5 (Ux. Uy. Uz. Ro~K. Rotz): TI (UX. Uy. Rotx. Rotz): 
3 . LI (Ux. Uy. Uz. Rotx. Rotz): sternum bloqué selon Ux; 
3. Lr bloquee totalement: Ti  (Ux. Uy): 
4. Lr (UX. Uu. UZ. Ro~z): Ti (UX. Uy): 
1 - .  Lr (UX. Uy, C~Z. Rotï): TI (L~x): 
6. L5 (Ux. Uy. Uz. Rotz): Ti (Rotz): 
7. L j  bloqute totalement: Ti libre; 
S .  Ls (Ux. Uy. Uz. Roty. Rotz): Ti (UX): 
Dans chaque cas. les efforts de réaction aux nœuds bloquCs ont été calculés : les Forces 
Fx. Fy et Fz. et les moments Mx, My et My selon les axes X, Y et Z respectivement (dans 
le système de coordonnées global) (tableaux 3.7 et 3.8). Des indices géométriques ont été 
cdcul& pour chaque simulation dans le but de caractériser les modifications induites par 
1c.s diffkrrntes conditions limites. Le tableau 3.9 présente les variations par rapport à 
I'Ctot initial des angles de Cobb thoncique et lombaire dans le plan frontal. des angles de 
cyphose et lordose dans le plan sagittal, de la rotation miale de la vertèbre apicale 
tlioracic~uc et de Iri gibbosité dans le plan transverse (pour les simulations de costoplasties 
et d'instrumrntation Cotrcl-Dubousset). Les signes négatif et positif indiquent 
resprctivement une diminution et une augmentation de la valeur des indices. 
D'iiii point Je vue géom&rique. les conditions limites ont principalement influencé les 
rCsiiltats dcs si mulrit ions de costoplasties dans les plans frontal et transverse. Lorsque les 
rotatiuns suiwnt l'axe X sont bloquées à L j  et Ti (conditions Frontières # l ,  #3. #4, #5 et 
$8). Ics niodi fications des angles de Cobb thoracique sont moins prononcées du fait de la 
prksencr de moments importants de réaction aux Frontières. Dans Ir plan transverse. les 
te~~danccs  ubscn.t:rs vont dans le sens d'une augmentation de la rotation miale de la 
i rrtLibrc apicale (6' 3 1 2 O )  et de la gibbosité (7" à 1 Io). Pour chaque condition limite 
tcsitk unc rotation u en bloc » de la cage thoracique a ité observée. Ces modifications 
ont Cttj minimisées Idrs de htilisation des conditions limites ff4. 
Pour lcs simuIations d'instrumentation. les conditions limites ont influencé 
principalement ics résultats dans le plan frontal (AIOO) et dans le plan sagittal (A12'). 
Lorsque la vertèbre Ti n'est pas contrainte dans le plan transverse (conditions frontières 
#2. 3. #6. #7 et $8). le modèle a tendance à prédire des déplacements antéro-postérieurs 
et latéraux trop importants par rapport à la configuration postspératoire. 
Tableau 3.7 : Efforts de réaction aux conditions frontières du modèle après les 
simulations de costoplrsties; les champs laissés vides correspondent à des degrés de 
liberté non contraints 
* 13 simulation n'a pas convergé. 
Tühlenu 3.8 : Efforts de réaction aux conditions frontiéres du modèle après les 
simulations d'instrumentation Cotrel-Duboussct; les champs laissés vides 
correspondent à des degrés de liberté non contraints 
Condition 1 Lieu 1 Fx FY 
Po frontkrc 1 d'application 
i 
i 
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Tableau 3.9 : Variations des indices géométriques par rapport ii l'état initial en 
fonction des conditions froontières appliquées au modèle lors des simulations de 
costoplasties et de l'instrumentation Cotrel-Du bousset 
* pour les simulations qui n'ont pas convergé. les champs sont vides. 
Condition tionti6res 1 1 I 2 * I 3  1 4  1 5 * 1 6 * 1  7 
Certaines simulations de costoplasties n'ont pas converge du fait que le modèle était 
8 
probablement sous-contraint (conditions limites #2. #5 et #6). En effet. si les efforts 
principaux mis en œuvre lors des simulations sont orientés en direction de degrés de 
Costoplristies (résections de 4 cm de 4 côtes du c8té de la concavité) 
liberté non contraints dans le modèle, la simulation ne converge pas. Le blocage de Ti 
dans le plan transverse semble donc une bonne alternative pour assurer la stabilité du 
Angle de Cobb 
thoracique (") 
C>phose ihoracique 
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correspond le mieux a u .  simulations de costoplasties malgré des moments irnportnnts 
suivant la rotation axiale de  Lr. Cette condition minimise également les efforts lors des 
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simulations d'instrumentation Cotrel-Dubousset. Celle-ci semble donc etre un bon 
compromis lorsque des simulations de costoplastirs et d'instnimeniations doivent être 
effectuées dans une étude comparative. ou dans le cas de simulations concomitantes. 
I l  faut noter Cgalcmrnt que pour l'ensemble des simulations qui sont présenties dans 
cette Gtudr de sensibilité. les déplacements des premières et deusit:mrts côtes (gauches et 
droites) sont restes tr2s faibles. Les couplages entre les premières wnebres et les cjtes du 
haut de la cage thoracique semble aussi être plus rigides que ceus entre les vertèbres et 
Ics côtes du bas de la cage thoracique. Le hit  de bloquer ces cotes par une nouvelle 
condition limite n'aurait donc pas de ripercutions majeures sur les modifications 
péorndriques de l'ensemble de la cage thoracique et de la colonne vertébrale. Ces 
résultats suggérent également que la rigidité du segment rachidien thoracique est 
principalenient assurte par les &es supérieures du thorax. En fait i l  n'existe pas de 
condition limite idéale au sens des déments tinis. car le tronc n'est riellement jamais 
bloqui et les conditions appliquées sur Ir modèle sont plus sévères que dans la rCalité. 
3.5.2 Sensibilité des propriétés mécaniques de la cage thoracique 
La sensibilité des propriétés mécaniques des éléments constituant la cage thoracique a Cté 
évaluCe de façon à étudier l'effet de la modilisation du thorav sur les simulations de 
costoplastirs qui ont été effectuées. Ceux-ci ont donc été modifiées de façon itérative. 
Des variations ont été induites aux modules d'Young (rigidité mkcmique) des joints 
costo-vertébraux et costo-transverses (CVCT), des côtes. des cartilages costaux et des 
ligaments intercostaux. Ces modifications 
des modules d'Young a été changé a une 
sont présentées dans le tableau 3.10. Chacun 
valeur haute. une valeur intermédiaire et une 
valeur basse, selon un plan d'expérimentation Factoriel fractionnaire de 4 facteurs à 3 
modalités (Clément. 1999). Au total, 27 essais ont donc été réalisés (tableau 3.1 1). Ces 
simulations ont ensuite été analysées en calcuhnt l'effet de chaque facteur et des 
interactions entre ceux-ci pour chacun des descripteurs (variables de sortie). Les 
caractéristiques du modèle qui a été utilisé sont identiques que celles présentées à la 
section 3.5.1. Des risections de 4 côtes du côté de la concavité ont Cté simulées pour une 
longueur d'intervention de 4 cm. Pour cette Ctude. la vertèbre Lj a étt bloquie totalement 
ainsi que Ics translations de la vertèbre TI dans Ir plan transverse (condition frontkre $4. 
Tableau 3.10 : ~Iodules d'Young des éléments de la cage thoracique et modifications 
apportées pour l'étude de sensibilité 
Une analyse statistique a été effectuée dln de déterminer les effets significatifs et 
d'identifier les facteurs les plus actifs sur la réponse du modèle lors des simulations de 
costoplasties. L'utilisation de facteurs d'entrée à 3 modalités permet de séparer les effets 






















réponse du modèle par rapport aux variations imposées des modules d-Young des 
kl2mrnts de la cage thoracique. 
Tableau 3.1 1 : Plan factoriel pour l'étude de sensibilité des propriétés mécaniques 
(module d'Young) des composantes de la cage thoracique sur les simulations de 
costoplasties ' JointsCVCT Côtes Ligaments Essai Cartilages costaux 
( M W  ( MPa) ( M W  
intercostaux 
( MPa) 
Les I Z  variables de sortie qui ont été analysées lors de cette étude de sensibilité sont les 
memes que celles qui ont été utilisées dans les deux articles principaux de ce mémoire 
(sections 3.2 er 3.3) : les angles de Cobb thoracique (SI) et lombaire (S2), la cyphose 
thoracique (S3) et la lordose lombaire (S4) dans le plan sagittal. la distance 3D moyenne 
(Sj)  au niveau de [a vertèbre thoracique apicale entre I'état initial et le résultat de la 
simulation. Irt proéminence des côtes à l'apex (S6). la rotation axiale de la ven2bre 
thoracique apicale (S7). la valeur mavimale des efforts longitudinaux dans les côtes (S8). 
des moments rCsultants sur les plateaux vertébraux calculés dans les plans frontal (S9). 
sagittal (S10) et transverse (SI I), et le volume de la cage thoracique (12). Les résultats 
principaiix pour chaque simulation effectuée (pour les variables de sortie SI. S6. et S9 à 
SI 1 > sont présentes dans le tableau 3.12 en terme de variation par rapport à la 
configuration initiale (géométrie de dipan du patient). L'ensemble de résultats (pour les 
variables de sortir S 1 à S 12) est présenté en annexe II (tableau II. 1). 
Tableau 3.12 : Résultats de l'étude de sensibilité de In rigidité de Ii cage thoracique 
pour les variables de sortie SI, S6 et S9 ii S I  I (les valeurs indiquent une variation 
par rapport a l'état initial) 
Des diagrammes de Pareto ont été produits dans le but de déterminer et d'illustrer les 
effets significatifs pour chaque variable de sortie étudiée S 1 à S 12. Ils illustrent l'estimé 
des effets standardisés classés d'après leur valeur absolue (les résultats détaillés sont 
présentées en annexe II. figures 11.1 à 11.4). L'analyse de ces graphiques indique que le 
module d'Young des ligaments intercostaux fait varier significativement (p<O.Oj) 
I'ensemble de paramktres calculés après les simulations. De plus. la rigidité des joints 
CVCT inlluence Cgalement de fkçon significative la réponse du modèle sauf pour la 
proiminencr des côtes à l'apex (S6) et le volume de la cage thoracique (SE) .  Ces 
risultats sugpérent que la variabilité des simulations de costoplasties est significativement 
dipendante de la modélisation des ligaments intercostaux et des joints CVCT. Il  a 
igalement Gté observé que la rigidité des côtes et des cartilages costaux n'influencent pas 
de façon signilicrttive la réponse du modde quel que soit le descripteur calcul6. Des 
cffets de non-linéarité inteniement significativement sur la variabilitk de SI. S6. S7 et 
S8 pour Ic module doYoung des ligaments intercostaux. 
3.6 Synthèse des effets géom ét riques et mécaniques pour les différentes simulations 
effectuées 
Une synthese des risultats obtenus a étC effectuée dans le but de résumer de façon 
concise I r s  principales tendances géométriques et mécaniques observées dans les 
differentes études de ce projet de maitrise (tableaux 3.13 et 3.14). Ces tendances sont 
présentiès pour les diffkrents types de simulations réalisées selon la terminologie de la 
figure 3.1. Au total 9 approches chirurgicales généraies ont donc éti simulées : approches 
unilatérales sur la cage thoracique sous la forme de raccourcissements de côtes du côté de 
la concavité ( A l )  ou de la convexité ( M ) ,  ou d'allongements de côtes du côté de la 
concavité ( B I )  ou de la convexité (B2); approches bilatérales sur la cage thoracique 
(.A 1 B B2 et tU&B 1 ): instrumentation C-D seule. et approches hybrides combinant 
l'instrumentation G D  avec des raccourcissements de côtes unilatéraux (C-D&Al et C- 
D&*-12). 
Les tendances obtenues ont Cté synthétisées pour les indices cliniques principaux de ce 
projet : l'angle de Cobb thoracique. la cyphose thoracique. la rotation axiale vertébrale 
iiilt niveau de l'apex du segment rachidien thoracique). et l'angle de la gibbosité 
( proCrninence postérieure des côtes dans le plan transverse à l'apex). 
Le tableau 3.13 illustre les modifications géométriques obtenues immidiatement à la 
siiitc des simulations. Le tableau 3.1 4 illustre les effets mécaniques immédiats induits au 
mod& biomécanique à la suite des simulations de chirurgie. Ces tendances ont été mises 
en Cvidsnce en tenant compte de certains aspects biomécaniques du thorax et de la 
pathologie scoliotique. ainsi que du rôle important de la croissance et de la modulation de 
croissance qui n'ont pas été simulés dans ce projet (étude prospective). L'analyse qui a 
CtC ctffectuçe est décrite et discutée en détail dans les deux articles principaux de ce 
memoire (sections 3.2 et 5.3) et dans l'article complémentaire placé en annexe 1. Ces 
rkultats  et conclusions sont igalement discutés de façon exhaustive dans le chapitre 4 
sous la forme d'une discussion générale. 
Tableau 3.13 : Synthèse des modifications géométriques immédiates induites au 
modilc biomécanique lors des différentes simulations de chirurgie; légende : (+) : 
correction géométrique immédiate; (-1 :aggravation immédiate des indices 
géométriques 
Simulations 
:\ I : rsccourcissernsnt de côtes 
d u  cati de la concavite 
A2: raccourcissement de côtes 
di1 cOt6 de 13 convexiti 
B I : allongement de côtes du 
cGt2 de la concavité 
B2: allongement de côtes du 
c i h i  de Is convexité 
Tableau 3.14 : Synthèse des effets mécaniques immédiats induits au modèle 
Angle de Cobb 
thoracique 
Instrumentation C-D S: :1 I 
Instrumentation C-D & A2 
biomécrnique lors des difiérentes simulations de chirurgie (analyse prospective); 
- 
4- 
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A 1 : raccourcissement de côtes 
du coté de Isi concavite 
A2: raccourcissement de côtes 
du côte de la convexité 
B 1 : allongement de côtes du 
côte de la concavite 
8 2 :  allongement de côtes du 
côtt; de la convexité 
Approche hybride : A I &B2 
Approche hybride : AZ&B2 
+ 
+ 
Angle de Cobb 
thoracique 
Instrumentation C-D 
Instrumentation C-D & A l  
Instrumentation C-D Sr A2 






























CHAPITRE 4 - DISCUSSION CENÉRALE 
Une approche de modélisation par déments finis a été développee et utilisée dans ce 
projet de maitrise afin de simuler et analyser des interventions chirurgicales sur la cage 
ihorûciqur pour le traitement des déformations scoliotiques. Diffirentes techniques de 
costoplast ies ont 216 testCes dans Ic but de caractériser 1' influence mécanique des côtes 
sur I'Cquilibre du rachis scoliotique. Cette approche est relativement originale car la 
litttkaiure ne rapporte aucune analyse biomécanique consacrée à l'itude des mécanismes 
de correction de la scoliose mettant en œuvre des opérations sur les côtes. 
Les rGsultats prdiminaires prisent& dans Ir premier article de ce mémoire (section 3.2) 
ont permis de montrer la pertinence et la cohérence de l'approche de modélisation 
d&doppée pour simuler des résections de côtes pour une correction mécanique des 
d2formations scoliotiques du rachis. Les simulations ont montré que les résections de 
côtes procurent de faibles modifications immédiates de la géométrie du patient (de l'ordre 
de 3 ou 4% en moyenne). mais d'un point de vue mécanique. ces interventions induisent 
des chargements complexes sur les vertèbres. Les limites principales de cette étude 
préliminaire sont liées au choix initial du patient dont la sévérité des déformations laisse 
supposer une courbure rigide où la chirurgie conventionnelle par instrumentation 
rachidienne ne pourrait pas être substituée. En effet, les ptincipes d'action des 
costoplasties ont 6tC Ctablis lors d'Çtudes cliniques et expérimentales où des scolioses 
faibles ou moderées ont été produites du côté de l'opéntion peu de temps après des 
résections partielles de côtes (sections 1.3.1 et 1.3.3)- C'est le cas de certains patients 
traitCs pour d'autres pathologies qui ont subi des résections de côtes lors de leur 
traitcmrnt. Ceux-ci ont alors développé des déformations scoliotiques dont la sévérité 
Ctait inwrsrinent proportio~elle à leur maturité squelettique (De Rosa. 1981: Kawakami 
et coll.. 1994: Hall. 1998). C'est-à-dire que ces scolioses Ctaient davantage prononcCes 
çhcz Ies jelines patients qui n'avaient pas terminé leur croissance osseuse et pour qui le 
rachis ;'tait cncore tris flexible. Inversement. il  en résulte que des courbures siveres et 
donc plus rigides seront plus difficiles à influencer par des résections de d e s .  Toutefois 
Ic rnoddr. iitilisG ne tient pas compte de cet aspect micanique puisque les propriétés 
ni2caniqiics des élémrnts qui Ir constituent sont les memes quelque soit la sevérité de la 
sçoliiw niodtilis6r (Aubin. 1995: Aubin et coll.. 1995; Descrimes et coll.. 1995). De plus. 
ccs propritittis sont tirées principalement d'expérimentations sur des sujets sains (non 
scoliotiques) (Descrimes et coll.. 1995). Le choix d'un cas scoliotique sevère a cependant 
permis de mieux distinguer les phénomènes de correction (« effet d'exagération »). 
Lcs corrections d'angle de Cobb thoracique allant jusqu'à 4.1O obtenues lors de l'étude de 
Faisabilité (lors de résections de 6 cm de 4 côtes du côté de la concavité) restent très 
faibles relativement aux déformations initiales de 72". Pour l'étude principale de ce 
mémoire (deuxième article, section 3.3,  un patient scoliotique ayant 46' d'angle de Cobb 
thoracique (courbure rnodçrk) a donc été choisi. 
L'approche chimrgicale visant à allonger des côtes a également été simulée. Malgré le 
potentiel de telles procédures pour contrebalancer les déformations du rachis et limiter la 
progression de la scoliose (section 1.3.3)' aucune étude biomécanique n'a été 
précCdrmment conduite sur des patients scoliotiques afin de caractériser la nature des 
efforts mis en jeu lors de l'utilisation de ces techniques. Les résultats obtenus ont montré 
que les allongements de côtes produisent des actions mécaniques similaires aux 
r6scctions de côtes sur les structures internes du modéle. Ces tendances sont en accord 
avec les travaux do Xiong et Sevastik ( 19%. 1999). Toutefois. seules les considérations 
gkomthriqiics et biomécaniques ont Cté analysées dans cette étude. et la faisabilité des 
allongements de cOtcs n'a titi testée que virtuellement sur un modéle informatique 
personnalist: au patient. Aucune validation biologique n'a Cté effectuée. 
Ces Gtud~s  de faisabiliti auraient cigalement pu etre effectuées sur un moddr construit a 
partir dc la géométrie initiale d'un patient sain (non scoliotique) avec lequel des 
rüccourçissemrnts et des allongements de côtes auraient été simulis. Les résultats 
auraient alors été interprétés en terme de production de dtiforrnations scoliotiques. Cela 
rwisndrai t 3 ktudier la faisabilité de transposer l'approche de modélisation des 
costoplasties pour I'Çtude de l'initiation de scoliose dont les mécanismes aunient pu 
i-gnlement etre comparés à la littérature (sections 1.3.1 et 1.3.3). En fait. les mécanismes 
d'action des costoplasties sont similaires lors de la production ou la correction des 
dCfomations scoliotiques puisque ce sont exactement les mêmes principes 
physiologiques qui sont en jeu. mais utilisés dans des buts totalement opposés. Cette 
rnt:thude n'a pas C t i  retenue puisque ce mimoire porte sur l'itudr des traitements de la 
scoliose. 
Malgré les faibles moditications géométriques immédiates que procurent les simulations 
de costoplasties. les tendances observées sont en accord avec la littérature (Sevastik et 
c d . .  1 WOa. 1 WOb. 1995; Sevastik. 1993: Deguchi et coll.. 1997. 1998). En effet. les 
simulations de résections de côtes ont montré que. lorsqu'elles sont pratiquées de façon 
unilatCrale du ç6tC de la concavité. ces intrn*entions permettent d'intluencer les vertèbres 
par couplage. Ces effets immédiats vont dans le sens d'une correction des déformations 
scoliotiques dans le plan Frontal et se traduisent donc par une tàiblr correction de l'angle 
de Cobb thoracique dans Ir plan frontal (correction moyenne de 12% de l'angle de Cobb 
thoracique lors des simulations de résections de côtes du côté de ia concavité). couplée à 
une augmentation de la cyphose thoracique dans le plan sagittal. Cela représente une 
diminution de 5.Y par rapport à un angle initial de 46". Relativement à la géométrie 
initiale des deux patients testés. la correction relative est plus importante dans le cas de la 
courbure scoliotique de 46" que lors de i'étude de faisabilité (patient scoliotique de 72'). 
Ces résultats suggkrent donc que les variations obtenues proviennent soit des diffërences 
de gkométrir initiale ou des simulations elles-mêmes puisque les propriétés mécaniques 
du modèle sont identiques d'un patient à l'autre. Ces conclusions mettent l'emphase sur 
l'importance de la personnalisation des panmi.tres de traitement par costoplasties pour 
une correction optimale. 
Le rôle biomécanique des côtes sur la colonne vertébrale lors des traitements de la 
scoliosr a Cté étudié. Étant donné les mécanismes complexes de couplage géométrique et 
mécanique entre les différentes structures du thorax. il était initialement présumé 
(hypothése de ce projet de maîtrise) que des interventions chirurgicales sur les côtes 
(raccourcissements ou allongements) peuvent modifier l'équilibre du rachis par le biais 
de charges complexes transmises aux vertèbres. Dans ce projet. les costoplasties ont 
toujours Ci6 simulées au voisinage de la vertèbre apicale thoracique d'après les 
recommandations trouvées dans la littérature (Loynes. 1972: Steel. 1980: Broome et coll.. 
1990: Barrrtt et coll.. 1993: Xiong et Sevastik. 1999). Les variables de sortir: qui ont été 
dudirlcs ont été c hoisirs selon des critkres géometriques (indices cliniques sur la colonne 
wxtçbrnle et la cape thoracique calculés de façon analytique) et biomécaniques (efforts 
internes dans les côtes. les joints CVCT et les corps vertébniix). Les efforts dans le 
sternum. les cartilases costaux et les ligaments intercostaux auraient Cgalement pu être 
calculCs. toutefois leur interprétation n'aurait pas i t k  possible Ctant donné la 
siniplification de la modélisation de ces structures (maillages filaires en treillis). 
Parmi les indices giométriques Çvalués et analysés dans ce projet. seule la gibbosité 
postirieure des côtes a été calculée au niveau de la cage thoracique. L'analyse de 
déformations scoliotique aurait pu être effectuée de faqon plus complète et détaillée afin 
de caractériser les modifications géométriques induites sur les côtes lors des simulations 
de costoplasties (par exemple. les angles frontal et sagittal des côtes, les diamètres antéro- 
posterieur et lateral du thorau. Dansereau. 1987). Toutefois, des limites importantes 
quand à l'utilisation de ces indices peuvent apparaître du fait des limites intrinsèques du 
modklr et des simulations qui ont i té  effectuées (ces points sont discutes par la suite). De 
plus. un grand nombre de paramètres de sortie ont été analysés dans cette première étude 
biomécanique sur les effets géométriques et mécaniques des costoplasties. C'est pourquoi 
seuls les principaux paramètres ont été analysés (dont une seul sur la cage thoracique) 
afin de tester la faisabilité de l'approche de modilisation. 
Puisque les côtes de la concavité sont généralement plus longues que celles du cStC de la 
convexité (Krajbich. 1994). les costoplasties permettent donc de rétablir une certaine 
symttrir (ou de renverser le sens de I'asymCtrie existanie) ei ainsi d'intluencer la 
configuration géométrique des vertèbres dans l'espace en direction opposir au processus 
scoliotique. Des tendances totalement opposées ont étd observées lorsque ces résections 
sont sirnulies du côte de la convexité. même si pourtant une correction géométrique 
immkiiate Je la cage thoracique est obtenue lorsque les côtes de la gibbosite sont 
raccourcies. Crs interventions viennent augmenter l'asymétrie du thoras et par couplage 
augmenter la courbure rachidienne dans le plan frontal. Ces résultats sont en accord avec 
les investigations expérimentales publiées (Sevastik, 1 993: Sevasti k et coll.. 1 993: 
Deguchi et coll.. 1996. 1997). 
Dans le pian transverse, des tendances opposées ont 6té observées lors des simulations de 
raccourcissements de côtes. En effet, lorsque des côtes de la gibbosité sont réséqukes au 
niveau où elles sont le plus déformées. ces opérations contribuent a la diminution de 
façon signiticative des déformations du thorax Cela se traduit alors par une arnéliontion 
esthétique de la symétrie apparente de la cage thoracique (forme 3D du dos). Cette 
diminution de la proéminence des côtes est généralement accompagnée par une faible 
dérotation immédiate des vertèbres thoraciques apicales lors des simulations. Par contre, 
lorsque les résections sont simulées du côté de la concavité. des tendances opposées ont 
été obtenues : ces interventions produisent une légère augmentation de la gibbosité qui se 
traduit par uns rotation « en bloc D de la cage thoracique en direction du côté de 
I'operation. coupltie à une aggravation de la rotation vertébrale à l'apex. Ces observations 
concordent avec les résultats de Piggott (1 97 1 ) qui a constaté que les résections de côtes 
du côte de la concavité ne permettent pas de diminuer la rotation vertébrale des patients 
scoliotiques. 
Des résultats similaires ont été obtenus lorsque des allongements de côtes ont été 
simultis : des analogies ont Cté observées entre les simulations d'allongements de côtes du 
côte de la convexitti et les simulations de raccourcissements de côtes du côté de la 
concavité. et inversement entre les simulations d'allongements de côtes du côté de la 
concmit2 et [es simulations de raccourcissements de côtes du côtk de Iri convexité. Ces 
résultats sont en accord avec les travaux de Sevastik et coll. (1 990a) et Sevastik ( 1993). 
Toutefois. ces approches restent plus difficiles à mettre en œuvre que les résections de 
côtes. En effet. les allongements de côtes n'ont eté testés que de façon expérimentale sur 
des animaux à ce jour. Le modèle informatique a permis de tester cette approche et d'en 
analyser virtuellement les effets sur les déformations scoliotiques. Les perspectives de ces 
recherches sont la mise en place d'instrumentations sur les côtes permettant d'allonger les 
côtes par des efforts longitudinaux de traction (grâce à des outils chirurgicaux du type 
(( rib rspandrr »). 
Des costoplasties bilatérales ont également été testées dans le deuxième article : 
résections de côtes du côté de la concavité réalisées de façon concomitante avec des 
allongements de côtes du côté de la convexité ou vice versa. Les résultats. tant 
gkométriques que biomécaniques (efforts internes) sont alors combinis lors des 
simulations de ces approches. Les cas où des résections de côtes seraient effectuées de 
façon bilatérale n'ont pas été simulés puisque sans interet biomécanique (action 
neutralisée) ni clinique. 
Une Ctudr biomécanique complète des mécanismes d'action des costoplasties lors du 
traitement chirurgical de la scoliose a été effectuée. Ces opérations produisent des 
chargements complexrs sur le thorax et la colonne vertébrale. A u  niveau de ia cage 
thoracique. des forces axiales de 75 N et plus ont été trouvées au niveau des côtes 
opirérs. Les côtes adjacentes non-opérées. se trouvant du côté où les costoplasties sont 
simulées. sont soumises à des forces de réaction en compression qui agissent comme des 
leviers pour maintenir la stabilité de la cage thoracique et des vertébres avoisinantes 
(dcuxiéme article. section 3.3). De plus. du fait de la rigidité du sternum, une partie de 
ces charges sont transmises aux côtes du côté opposé de celui de l'opération. induisant 
des forces de traction couplées qui agissent en sens contraire des forces produites au 
niveau des costoplasties. Il a été montré également que des résections unilatérales 
effectuées au niveau de ta partie antérieure des côtes produisent des charges très 
similaires à celles obtenues lorsque ces résections sont effectuées du côté opposC de la 
courbure au niveau de la partie postérieure des côtes. Ces résultats suggèrent donc que 
ü ~ i n  point de vue biomécanique les résections de côtes peuvent modifier l'équilibre 
rachidien lorsque ces interventions sont réalisées 4 proximité du sternum. En effet. 
comme l'ont observé Andnacchi et coll. (1974) et Pal (1991), le sternum joue un rôle 
important dans la biomécanique de la cage thoracique et de ses couplages avec le rachis. 
Toutefois. seuls les aspects biomécaniques ont été étudiés dans ce projet de maîtrise et 
sculr la faisabilité virtwlk des résections au niveau de la partie antérieure des c6tes a été 
testée. Les meilleurs résultats ont été obtenus lorsque les résections sont pratiquées au 
niveau postirieur des côtes à proximité des articulations costo-vertébraies. 
Par ailleurs. aucune relation Çvidente n'a pu Ctre Ctablic entre les efforts dans les côtes et 
ceux résultants dans les articulations CVCT. Ces charges sont ensuite transmises aux 
venebres. et une déformation complexe du rachis en résulte du fait des couplages 
mCcaniqurs (Aubin. 1997). Lors des simulations de résections de côtes du côté de la 
conca\itC ou d'dlongements de côtes du côté de la convexité. les moments induits sur les 
venébres apicales agissent dans une direction favorable qui pourrait potentiellement 
contrer le processus scoliotique si le potentiel de croissance résiduel du patient est pris en 
considération. Les mécanismes de croissance et de modulation de croissance n'ont 
cependant pas été inclus dans ce projet. Seuls les effets immédiats des costoplasties ont 
t;te analyses. Toutefois. des spéculations peuvent Stre faites au sujet de l'effet des efforts 
internes dans les vertèbres, et plus particulièrement des couples résultants sur les corps 
vertébraux. En effet. ceux-ci sont susceptibles d'agir sur les plaques de croissance du fait 
des modifications de pression sur les plateaux vertébraux selon la loi de Heuter- 
Vokrnam (Bradford et coll.. 1995). De ce fait, les charges asymétriques obtenues sur les 
plateaux vertébraux dans cette étude sont susceptibles d'agir contre le processus de 
diformation asymétrique des vertèbres (cunéiformisation). Des mécanismes de correction 
peuvent donc Sire induits par les costoplastirs dans le cas où le patient n'a pas atteint sa 
maturite squelettique. Pour les patients qui ont des courbures progressives avant la 
chirurgie et qui sont encore en période de croissance. une amélioration substantielle des 
Jc'hrmlitions du rachis peut donc 2tre obtenue en agissant sur la longueur des côtes. Ces 
conclusions rejoignent celles de Piggott (1971) et Xiong et Sevastik (1998. 1999). 
D'riiitre part. lors des simulations de raccourcissements de côtes du côté de la convexité 
ou d'r~llongrments de côtes du côté de la concavité. les moments agissent dans la 
direction du processus scoliotique en dépit d'une correction géométrique signiticative de 
la forme du dos. Ces interventions pourraient par contre Ptre un bon moyen pour comger 
les déformations esthétiques de la gibbosité des patients scoliotiques qui ont atteint la 
maturité squelettique. Toutefois, cette approche devrait être utilisée avec précaution de 
façon à éviter la progression des courbures du fait des patrons de chargement interne qui 
iic sont pas favorables à long terme. Dans ces cas, les résections esthétiques devraient 
plutôt étre combinées avec I'utilisation d'une instrumentation rachidienne et fusion 
notamment chez les adolescents proche de la maturité osseuse. 
La croissance de la cage thoracique n'a pas été simulée dans le cadre de ce projet. 
Pourtant. la croissance des côtes non opérées joue un rôle de premier plan dans le 
processus de correction mécanique des déformations du rachis (Xiong et Sevastik. 1999). 
En effet. Ics côtes non opérées produisent des forces latérales sur la colonne vertébrale 
lors de leur croissance longitudinale. et qui sont susceptibles de perturber I'Çquilibre 
rachidien (Pa1 et coll, 199 1 : Pal. 199 1 j. 
L'action concomitante d'une instrumentation et des résections de côtes a été également 
inwstigiik dans une étude complémentaire menée sur 5 patients scoliotiques ayant une 
courbure de type thoracique droite (section 3.4). Le modèle par éliments finis a été utilisé 
pour simiiler les mancruvres chirurgicales de l'instrumentation Cotrel-Dubousset. Les 
prédictions du modèle sont bien prédites par rapport à la configuration post-opératoire 
mesurée dans Ict plan frontal pour le segment instrumenté. Les limites principales de 
l'approche qui a Cté développée pour simuler l'instrumentation Cotrrl-Dubousset sont 
d'abord liees au manque de mesures per-opératoires. En effet. avec la méthode de 
rcçonstruction utilisie à l'hôpi tri1 Sainte-lustine de Montréal. la cage thoracique ne peut 
pas étre reconstruite à partir de radiographies per-opératoires. C'est donc la configuration 
prk-opératoire du patient (quelques joue avant la chirurgie) qui a servi de géomitrie 
initiale pour le modèle. Ces données proviennent donc de radiographies ou le patient est 
en position debout. De plus, les changements de posture lors de l'installation per- 
opératoire du patient n'ont pas été simulés. Or, Delorme et coll. (1999) ont montré qu'en 
moyenne 37% de la correction des courbures rachidiennes est engendrée par les 
changements de posture. Les résultats ont été comparés avec la configuration post- 
opératoire des patients (quelques jours après la chirurgie). ce qui entraîne des difficultés 
d'intcrprktation puisque le patient est encore radiographié en position debout. D'autres 
limites sont liées directement à la définition et à la génération du modèle biomécanique 
utilisé. En effet. les propriétés mécaniques ne sont pas personnalisées aux patients et les 
conditions limites introduisent des erreurs susceptibles d'influencer grandement la 
1-arirtbili~t! des simulations. Ce point est discuté plus en détail par la suite. ainsi que la 
srnsibilitC de la modélisation de la cage thoracique. 
Les mCccinismes de correction de l'instrumentation rachidienne ont été analysés et 
cornpartis avec les risultats de simulations de résections unilatkrales de côtes qu i  ont été 
cl'ftxt~ir't.~ sur les m h e s  5 patients de façon isolée (résections seules) ou concomitante 
( rhx t ions  çornbini.es avec l'instrumentation rachidienne). Les risultats suggèrent que 
lcs niCcnnismes d'action des costoplasties ont certaines similarités avec ceux des 
instrumentations rachidiennes. En effet. les patrons de chargements des d e w  approches 
chinirgicales sont tels qu'au niveau de l'apex thoracique les couples résultants sur les 
plateaus vertébraux sont orientés dans le même sens lorsque des résections de côtes sont 
pratiquées du côté de la concavité. Toutefois. les efforts transmis aux vertèbres par les 
tiges lors des manœuvres chirurgicales sont 7 à 10 fois plus importants que ceux transmis 
par les cjtes lors des simulations de costoplastie. Les meilleures corrections immédiates 
ont obtenues lorsque l'instrumentation Cotrel-Dubousset a ité simulée en 
combinaison avec des résections de côtes du côté de la concavité. Ces résultats sont en 
accord avec Irs conclusions de Mann et coll. (1989) : la flexibilité des courbures 
scoliotiqucs sont augment& lorsque les côtes du côté de la concavité sont raccourcies. 
permettant ainsi une meilleure action correctrice de I'instrumentation concomitante. 
Par ai lle~~rs. ies rriccourcissements de côtes du côté de la convexité risquent de perturber 
Ic maintien de la correction que procure la chirurgie par instrumentation dans le cas où le 
paticnt n'a pas terminé sa croissance. Toutefois, l'action correctrice de l'instrumentation 
r.1 de la fusion rachidienne est plus prononcée que l'action inverse induite sur les 
wnt;brcs par les racçourcissements de côtes au niveau de la gibbosité. C'est pourquoi, 
rctis Ciude comparative permet de conclure que les raccourcissements de côtes du côté de 
In concaviti devraient Ctre utilisés pour comger les déformations esthétiques de la cage 
thoracique et l'apparcnce du dos chez les patients qui ont atteints la maturité osseuse ou 
qui sont traitCs de façon concomitante avec une instrumentation rachidienne (ou qui ont 
Cd dCjh traitCs de Iû. sorte auparavant). 
I.cs limites de cette Ctude sont liées à la modélisation propre de la cage thoracique et aux 
conditions limites utilisées lors des simulations. Des études de sensibilité ont ité 
rfkctiiCes af in de caractkrker le comportement de la cage thoracique. Aubin (1995) a 
observi. sur ce meme modèle qu'il y a une bonne adéquation génknle entre les résultats 
des simulations d'icrasement et de rotation du thorax. Toutefois, les caractéristiques des 
dGmrnts qui constituent la cage thoracique prises séparément n'ont pas été validées de 
façon complète. Les actions longitudinales qui sont appliquées aux côtes lors des 
sostoplasties n'ont jamais été quantifiées ou analysées quantitativement dans la 
littirature. Les efforts qui ont été observés lors des simulations informatiques effectuées 
dans ce projet ne sont donc pas nécessairement représentatifs des efforts distribués dans 
les nombreuses structures anatomiques du tronc dans la réalité. C'est pourquoi I'analyst: 
des simulations de chirurgie effectuée dans ce projet s'est essentiellement appuyée sur les 
tendances globales qui ont été observées en ce qui a trait aux modes de déplacement et 
aux mkcanismes de correction des costoplasties et de l'instrumentation rachidienne. Une 
citude expérimentale serait à faire afin de valider de façon plus complète ces aspects. 
Une autre limite du modele actuel est la modélisation des articulations CVCT qui sont le 
l i t x i  de transfert de charges importantes entre la cage thoracique et la colonne vertébrale. 
En effet. la rotation (( en bloc )) de la cage thoracique indique que les joints CVCT sont 
trop rigides et qu'ils contribuent grandement à la rigiditi du segment thoracique. 
Plusieurs Gtudcs expérimentales récentes pourraient être utilisees pour mieux représenter 
le comportement de ces structures anatomiqiies (Gignac et coll.. 1998: Lrmosse et coll., 
1999). Do plus. les muscles du tronc n'ont pas tité inclus dans les simulations de 
costoplasties. Pourtant. les tissus mous et en particulier la musculature jouent un rôle 
important dans la stabilité de la cage thoracique et du segment rachidien lombaire. Ces 
considCraiions ne sont pas prises en compte dans le cadre des simulations effectuies dans 
ce projet (Stokes et coll.. 1999). Cependant. si on analyse localement les efforts répartis 
au niveau de la region chirurgicalement touchée. les effets importants de la chirurgie 
(instrumentation rachidienne ou costoplasties) sont moins affectés par les conditions 
limites éloignies. Cela suggère que les paramètres locaux et régionaux qui ont été 
cnlcultis sont bien représentés. mais que les paramètres spinaux ou globaux sont 
davantage affectés par les conditions frontières du modèle. 
L'itude des conditions frontières du modèle a mis en évidence une limite importante des 
simulations informatiques. En effet. la simulation réaliste des traitements chirurgicaux 
suppose une moddisation appropriée de l'environnement du patient comme par exemple 
le positionnement du patient sur la table d'opkration. les changements de postures lors 
des manœuvres chirurgicales, etc. En effet. i l  existe des dkplacernents per-opératoires du 
rachis et de la cage thoracique qui sont parfois importants et dont l'action sur la 
correction des dkforrnations n'est pas incluse dans la représentation du modele et de ses 
conditions limites. L'anal y se de la sensibilité des conditions frontières a montré que les 
risuliais des simulations sont liées au choix de ces crit2res. Ces limites se répercutent sur 
I'interprétotion des résultats. Ces considérations suggèrent alors uns validation plus 
cornplkte du comportement régional et local des déments constituants la cage thoracique. 
Par exemple. certaines ktudrs p u b k s  ont permis de caractériser les propriétés 
mCcaniqurs de côtes lorsqu'rlles sont soumises h des charges de traction ou de 
compression (Schultz et coll.. 1974). 
Cr: projet n'a. pas permis de quantifier les efforts mis en jeu lors de la correction 
chirurgicale de la scoliose sur les côtes du fait des limites actuelles de la modélisation. La 
précision du modéle a Cté évaluée d'un point de vue qualitatif seulement en comparant les 
tendances observées avec les études cliniques et expérimentales de la littérature. Pour la 
suite des travaux de recherche sur les costoplasties, la fiabilité du modèle devra être 
testée 5 l'aide. par exemple, d'une évaluation expirimentale réalisée sur un spécimen 
cadavérique humain. ou un modèle physique synthétique de la colonne vertébrale et de la 
cage thoracique. 
La faisabilité de l'approche de modélisation des costoplasties a &té démontrée et les 
nombrciiscs implications de ces approches ont Cté discutées compte tenu des rksultats des 
simulations effectuées. Les costoplasties demeurent sous-utilisées à cause des 
rnicanisrnes complexes d'action de ces procédures qui soultkent des aspects 
fondamentaux en lien direct avec le développement et la pathomécanique de la scoliose 
idiopaihiyuci. Pour la première fois. une itudc biomCcanique des costoplasties a été 
effectuk dans le but de caractériser les mecanismes d'action de ces procédures. Une 
méthode originale a été développée afin d'analyser les efforts transmis aux vertèbres 
lorsque des actions longitudinales sont appliquées sur les côtes. Toutefois. cette étude ne 
s 'est i ntt;rrssée qu'aux modifications immidiatrs des costoplasties puisque la croissance 
et la modulation de croissance n'ont pas étC intégrées dans la modélisation. Or. des 
conclusions définitives au sujet de i'efficacité clinique des costoplasties ne peuvent Stre 
formulées qu'en tenant compte d'une évolution post-opératoire prolongée des effets 
piornétriques et physiologiques (Barnes. 1979). Xiong et Sevastik (1999). Pal et coll. 
( 199 1 ) et Pal ont souligné l'importance de la croissance dans le cadre de l'utilisation des 
çostoplasties pour le traitement de la scoliose idiopathique. L'utilisation du modèle de 
croissance et de modulation de croissance de Villemure et coli. (1999) devrait permettre 
de prendre en compte ces aspects lors des simulations de costoplasties et de simuler les 
effets i moyen et à long terme de ces interventions. 
CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS 
Une approche originale de modélisation a été développée aiin de simuler des 
interventions chirurgicales sur les côtes en utilisant un modele par déments finis de la 
colonne vertibrale ct du thorax. Ce projet a permis de tester diffkrentes approches de 
costoplasties (raccourcissements ou allongements de côtes) dans le cadre du traitement 
chirurgical de la scoliose. Les simulations numeriques qui ont hi réalisées ont montré 
qu'il est possible d'influencer mécaniquement les dÇformations scoliotiques du rachis en 
ûppliqiiant des efforts directement sur les côtes. 
Le rnoddr d6veioppé a montré son efficacité pour simuler et ivaiuer six approches de 
costoplasties dont 4 unilatérales et 2 bilatérales. Les résultats ont montré que seulement 
de faibles modifications géométriques occurrent immédiatement après ces traitements. 
Toutefois. des patrons de chargement complexes sont transmis aux vertèbres et aux autres 
structures anatomiques avoisinantes. L'étude biomécanique qui a Cté conduite a prouvé 
qu'il existe des mises en charge adéquates capables de comger mécaniquement les 
déformations scoliotiques du rachis à l'aide de résections ou d'allongements de côtes. 
Néanmoins, seuls les effets immédiats des simulations ont été analysés puisque la 
croissance et la modulation de croissance n'ont pas été considérées dans cette étude de 
iàisabili té. 
Les limites principales de ce projet sont liées à la modélisation de la cage thoracique dont 
le comportement n'a pas été validé de façon exhaustive dans le cadre de I'application de 
forces longitudinales dans les côtes. Les conditions limites et les propriétés mécaniques 
des Clements de la cage thoracique sont également des sources importantes de variabilité 
de la réponse du modèle. 
Cette Ctude a mis l'emphase sur les mécanismes de correction des traitements 
chirurgicaux de la scoliose en considérant principalement les aspects biologiques et 
rnticaniques de la pathologie (Xiong et Scvastik. 1999: Pal. 1991). Cette analyse 
biomt'canique analytique a fortement mis en evidcnce le potentiel clinique et l'utilité de 
ces prociidures pour le traitement des patients scoliotiques qui n'ont pas encore atteint 
leur maturite squelettique. Ces conclusions s'accordent avec les concepts mettant en 
cruvrr des raccourcissements de cBtrs du côté de la concavité ou des allongements de 
côtes du côte de la convexité comme moyens possible pour corriger mkcaniquernrnt les 
ciifonnations rachidiennes durant la croissance. Cette itude confirme aussi que les 
rksections partielles de côtes du côté de la convexité sont des procidures chirurgicales 
auxiliaires utiles dans un but esthétique afin de réduire ou Clirniner les déformations de la 
cage thoracique chez les patients adultes ou en t h  de croissance. 
Les simulations informatiques et la représentation virtuelle de traitements chirurgicaux 
sur la cage thoracique ont permis d'analyser des concepts chirurgicaux novateurs qui ne 
peuvent pas etre testés directement sur des patients pour des raisons évidentes d'kthique. 
Des étapes restent encore à franchir pour I'arnélioration de cet outil afin de simuler des 
costoplasties : 
1. Les simulations de costoplasties devraient être effectuées sur un nombre plus 
Slevé de patients scoliotiques afin de confirmer statistiquement les tendances 
observées sur plusieurs types de courbures scoliotiques. 
'7 . Un protocole expérimental devrait être Çlaboré pour simuler sur un modèle 
humain cadavirique frais des costoplasties et Çvaluer les efforts mis en jeu ainsi 
que les micanismss de correction (ou de production) de scoliose. Ces tests 
devraient permettre de valider l'approche de modélisation qui a été dkveloppée 
dans ce projet. Les simulations devraient également être comparées avec des 
données per-opirntoires dans la mesure où un cas clinique d'un patient scoliotique 
traité par costoplastir serait disponible. 
3. La croissrince des venèbres devrait Cgalement étre considérée dans le modèle pour 
simuler les effets à moyen et à long terme des chargements transmis au rachis à la 
suite des simulations de costoplasties. Le modèle résultant permettrait ainsi de 
confirmer les tendances observées dans ce projet de façon plus complète. 
4. La croissance des côtes est aussi un élément important qui n'a pas été modélisé et 
dont l'action correctrice a été soulignée dans la littérature. L'action des côtes non- 
opérées permettrait de simuler de façon plus complète et réaliste les mécanismes 
de corrections des costoplasties. 
2 .  Afin de limiter la rotation (< en bloc D de la cage thoracique lors des simulations 
de chirurgie, une meilleure représentation des conditions limites incluant l'action 
musculaire devrait être modélisée puisqu'eile joue un rôle biomécanique 
important au niveau du contrôle de la posture et de la mobilitk intervertébrale. 
Certains groupes musculaires, tels les muscles courts intercostaux. les rnultifidus. 
les levatores et les rotatores thoracis seraient à prendre en considération. 
Les résultats de ce projet, ainsi que les outils de modélisation et leurs développements 
futurs permettront d'affiner les traitements des dkformations scoliotiques et de mieux 
difinir Ie rôle de la cage thoracique qui est parfois mis au second rang lors des chirurgies 
de la scoliose. 
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ABSTRACT 
Stict!~ rksign: A biomechanical investigation of the correction mechanisms involved after 
spine instrumentation and costopiasty procedures for the treatment of idiopathic scoliosis. 
Ohjec-tiws: To compare the short-term three-dimensional geometric and biomechanical 
changes of the spine and nb cage after two different kinds of surgery: the Cotrel- 
Dubousset instrumentation versus the rib resection and fixation approach. 
Sirni~nciy oj'backgroroirnd ~ C J I U :  The spine instrumentation rernains the gold standard for 
the surgical correction of scoliosis despite questionable side effrcts on trunk 
biomechanics. Rib rcsections and fixation or rib shortening has been largely testrd with 
success on anirnals. but iis clinical application to the treatment of scoliosis rernains not 
utilized. 
.Iï~tlruds: Five scoliotic patients that have been previously treated by the Cotrel- 
Diiboussrt instrumentation have been used to generate personalized finite element models 
of the spine and rib cage. The Cotrel-Dubousset instrumentation as well as rib shonening 
on the concave or convex side of the c w e  have been simulated either alone or in a 
concomitant way. A biomechanical analysis was performed to quantify the corrective 
loads transrnitted between the vertebrae and nbs. 
Resirlfs: Similar load patterns were found on vertebral endplates at the thoracic apical 
xrtebra afier spine instrumentation and concave side n b  resection sirn~iations~ but with a 
ratio of 7: 1 .  The correction produced by the Cotrel-Dubousset maneuvers was about 9 0  
when concomitant rib resections were made on the concave side. Opposite trends were 
found for the convex side resections. but these procedures were most efficient to reduce 
the post-operative back shape of the patient. 
Cunchsions: Although costoplasties remain underused by orthopedic surgeons, nb  
resections should be regarde6 as feasible and minimally-invasive surgicai options to 
correct the scoliotic deforrnities under well de tined indications. 
Kqwwds :  spine. rib cage, scoliosis, costoplasty. Cotrel-Dusbousset instrumentation. 
biomeç hanical mode h g ,  correction mechanisms. 
Short rirnning title: Biomech. analysis of scoliosis surgeries 
MINI ABSTUCT 
The short-tem geometric changes and the correction mechanisms involved aRer the 
Cotrel-Dubousset instrumentation were cornpared with the effects of two different 
çostoplasty procedures using a thite element mode1 personalized to 5 patients. Rib 
rrissçtions are frasible and minimally-invasive surgical options to correct the scoliotic 
deformities under well d e h e d  indications. 
INTRODUCTION 
Current surgical treatrnent of idiopathic scoliosis (1s) combines reduction of the frontal 
ciinre magnitude and restoration of the physiological sagittal curve with the primary 
objective of a solid vertebral fusion to stabilize the spine and prevent further 
The multi-step Cotrel-Dubousset (C-D) instrumentation9 is among the 
modern surgical techniques that have been designed to appiy a compkx combination of 
londs on  the vertebrae leading to provide three-dimensional correction as well as to 
increrisr the rigidity of the instnimrnted segment. In the C-D procedure. two premolded 
ciincd rods are attached to the defomed spine by multiple hooks and screws. The tirst 
rod is attached on the concave side of the scoiiotic curve and then rotated about 90" and 
lockcd to producc and maintain the spine correction. The second rod is fixed on the 
opposite sidr of the curve to reduce the residual vertebral rotations. secure the correction 
and increase the spine stabilitys7. Although expected improvements are not always 
completely xhirved with regards to the transverse plane deformation and rib 
prominçncr l . l4 .22 . j5  . recent studies have show that such a treatment c m  provide 
acceptable immediate three-dimensional corrections in a consistent and reproducible 
Costoplasties are surgical options to address the IS deformities. Rib osteotomies mostly 
are performed on scoliotic patients as cosmetic surgery to correct the rib cage deforxnity 
and improve the back shape symmetry of the tnink. These procedures c m  also be used to 
induce mechanical loads on the spine to counteract the scoliotic process progression, 
correct the spine deformities and restore the rib cage symmetry. To this end. rib length 
modulations can be performed by means of unilateral or bilatenl segmenta1 rib resections 
or ostrotornies. During the past decades. rib resections on the convex side of the scoliotic 
cunle have s h o w  their rfficacy to provide significant reduction of the rib hump 
dcformity. prrfomed either alone -l.S.Ij.l7.?6 or in combination with spine instrumentation 
4 , 5 , l 7 . 3 ) , 3  30 surgery . Concave side rib resections also hâve been used to address the 
sçoliotiç spinc drf~miation'~.~ ' ' ." .~ based on the thoraco-spinal concept of 1s 
pcithogsnesis'7. S igni ficant reduction of spinal scoliotic de fomities was obtained by 
Xiong and ~ ~ v a s t i k ~ ~ . ~ ~  by 2 cm shortening of 3 ribs located on the concave side of the 
cunx performed alone on a single case (54% decrease of the thoracic coronai Cobb angle 
üt 27 months post-operatively). Mann et al. have also highlighted the role of concave side 
rib resections on thoracic curve flexibility for patients who undenvent concomitant 
instnimrntation and fusion? However. Bamrs reported a failure in controlling the rate of 
progression of early spinal deformities by rneans of concave side rib resections3, probably 
bccausr of the cornplex interactions between spine and rib cage cornbined with the 
scoliotic pathology and growth processes. 
Ciirrently there are no consensus wheiher surgeons should perform single or combined 
surgical procedures including costoplasties to obtain an optimal long-term three- 
dimensional correction of scoliotic deformities. Cornplex mcclianisms involved during 
scoliosis surgery expose the need for analytic methods to analyze the relationships 
bctwen surgical choices. individual variations and the outcome of treatment. Several 
mathematical models have been developed in the past years to study the biomechanics of 
the scoliotic spine and rib cage, and their geometric changes when subjected to surgical 
approaclies on spine t ~ , I X . B . X  . However. no previous biomechmical evaluation was 
condiictcd to compare load patterns transmitted from the spine to the nb cage afier spine 
instrumentation maneuvsrs. and from the ribs to the spine after costoplasty procedures. 
The purpose of this study was therefore to analyze the irnrnediate changes in trunk 
geomctry and correction mechanisms invoived in the scoliotic spine afier C-D 
instrumentation. rib resections and combined treatments. 
hl.-1TERI:lL AND METHODS 
Biomechmical  finite element model  
This study was perfonrd using an existing finite element model of the trunk (Figure 
1.h) composed of 2801 slements that includes the thoracic and lumbar vertebrae, 
intenrrtrbrnl discs. vertebral articulations and ligaments, ribs. costo-vertebral 
articulations. intercostal ligaments, costal cartilages and the sternum'*". Mechanical 
proprrties w r e  taken from published experirnental data". Boundary conditions were 
cietincd properly to constrain the model in space like on the operating table and reproduce 
muscle stability action: the translations and axial rotation at L5 were blocked as well as 
the transverse translations at TI. 
Personalization of the rnodel 
Five scoliotic patients who had a right thoracic curve were studied (4 females and 1 male. 
from 13 ycars and 3 months to 15 years and 7 months). Al1 of them had spinal arthodesis 
with Cotrrtl-Dubousset rods with initial thoracic Cobb angle between 45" and 77" (mean: 
59"). Tnblc 1.1 surnmarize the pre-operative and the surgery details. The initial geometry 
of the inodel \us  generated from pre-opentive data (2 days beforr surgery in average) 
usinç n multi-viçw radiographie reconstniction technique that has been detailed in 
pre\.ious p~iblications2-". In surnrnary. anatomical landmarks wctre identified on the 
routine rridiographs and then reconstructed in 3D using an adapted version of the direct 
lineu transformation algorithml'. These data were used to generated a geometric model 
as wrll as a personalized finite element model of the spine and rib cage2 (Figure 1.1 a). 
Simulation o f  the C-D instrumentation 
The initial location of each individual hook and screw was calculated using geometric 
transformations from the post-opentive to the pre-opentive configurations. Links 
between the vertebrae and the hooks or screws were considered as rigid. The concave 
side rod \vas also reconstnicted in 3D using the post-operative radiographs. It was 
segmented and modeled by multiple rlastic beam elements having the same mechanical 
propenies of a 5 mm diarneter steel rod. A rod global (2) zxis was defined by the two end 
points of the rod. The concave side rod was rotated (-90") to simulate the initial pre- 
operative set-up before the derotation maneuver. The C-D instrumentation procedure was 
simulated in 3 steps: 1) installation of the hooks/screws on instrumented vertebrae. then 
transiation and attachrnent of the hooks/screws on the first rod on the concave side: 2) rod 
rotation and hooks/screws lock up after 90' rod rotation, and 3) spring back of the non- 
instrumrnted vrrtebrae after release of the applied rotation of the rod. The second rod 
was not simulated because of its slight mechanical effect on spine with respect to the first 
lh.?S . The translation maneuver was simulated using traction elements c o ~ e c t e d  
betwen the posterior ends of tlir hookdscrews and the rod. These elernents were 
constrained using body force loads to produce initial strains and to induce intemal avial 
compressive loads leading to shortening actions. Hooks and screws remained free to 
rotate around the longitudinal airis of the rod (noted z axis) until after translation and 90" 
O f rotation around the rod coordinate system (Figure 1.1 c). To simulate the derotation 
maneuver. rotations were applied on the rod about the rod global avis (Z). f-tooks and 
screws lock-up was performed by constraining the rotational joints with important 
stifrness. Then. the applied rotations were gndually removed. 
Simulation of rib resections 
Unilriteral 3 cm partial resections of 3 ribs were simulated either on the concave side or 
on the convex side of the curve close to the costo-vertebral joint. Simulations were 
conducted in 2 successive steps: 1) for each operated nb and nearby ligaments. the 
rlements and nodes were redefined to simulate rib resections. A rib segment was thus 
removed by deleting the rib elements in the rnodel: 2) then the remaining rib ends were 
ripproachrd by mechanical means and fixed in accordance to published reports 8.29.26.37.35 
This was done by means of a new element that was created at the location of the rib 
shortening on which body force loads were applied to secure the remaining rib fragments. 
Rotation degrees of freedom were not constrained at the shortening site to produce pure 
traction loads. 
Simulation of bybrid surgical treatments 
For each paticnt concomitant C-D instrumentation and r ib resections perfonned either on 
the concave or on the convex side of the curve wrrc a1s0 simulated. These hybrid surgical 
treatmcnts were simulûted in 5 steps using similar methods as presented in the last two 
sections: 1 )  3 cm segmenta1 resections of 3 ribs located at the apical thoracic vertebra 
( inçluding the apical. upper and lower vertebrae) near the costo-vrrtebral joint ( without 
ûpproaching rib extremities): 2) translation and attachment of the hooks/screws on the 
tirsi rod on the concave side: 3) 90" rod rotation and hooks/screws Iock-up: 4) spring 
b x k  of the non-opcrated structures and release of the applied rotation on the rod: and 
then 5) rib extremities were approached by mechanical means to secure the resection. 
Summury of the simulation sets 
A total of 3 simulations have been executed using the ANSYS 5.5.3 finite element 
package (Mechanical Dynamics inc., Ann Arbor, USA). Non-lineiuities due to the 
definrd mechanical properties as well as large displacements and detlections were taking 
into consideration during the solution iterative process. In summary. the 5 followhg 
surgicûl procrdures have bren simulated for each of the six scoliotic patient models: 
1 .  C-D instrumentation alone. 
2. L~niIateral3 cm concave side resection of 3 ribs. 
3. Unilateral 3 cm convex side resection of 3 ribs. 
4. C-D instrumentation combined with unilateral 3 cm resection of 3 ribs on the 
concave side of the curve. 
5 .  C-D instrumentation combined with unilateral 3 cm resection of 3 ribs on the 
convex side of the curve. 
Evaluation of the mode1 
C-D simulations results w r e  cornpared with the post-operative data reconstmcted fiom 
routine radiographs takrn 6 days after the surgery in average. Tht: following geometric 
indices were calculrited on the spine and "b cage3': 
I . Cornputed Cobb angle of the instrumented segment in the frontal 
2 .  Computed Cobb angle of the instrumented segment in the sagittal plane22 
(thoracic kyphosis). 
3.  Axial orientation of the apical thoracic vertebra3'. drfined as the rotation of the 
apex vertebra about its local vertical auis. 
4. Posterior rib prorninence (transverse plane angle), defined as the angle between 
the posterior part of the nbs in the apical thoracic transverse plane and the spinal 
Y avis when viewed in the transverse plane. 
The direction of the spinal rotation was evaluated as the angle between the best fit plane 
that inc ludrs the instrumented vertebrae and the sagittal plane. Thus. spinal derotation 
occurs whcn the spinal rotation decreases in direction of the sagittal plane. 
Results w r e  also compared using the relative scoliosis correction %C factor defined by 
the following relationship: 
where Cobb(sirnu1ation) was the postero-anterior (PA) thoracic Cobb angle cornputcd 
after the last step of the surgery simulation, and the rernaining Cobb angles were 
calculated at the thoracic level from standing reconstmcted data recorded before or after 
the C-D surgery in the frontal plane. Therefore. YoC was used to quantify in a relative 
münner the simulated correction. with respect to the real correction. As the rrconstnicted 
data referred to surgical improvements after C-D treatment. the correction was always a 
positive value for each patient mode1 (Figure 1.2). 
.-1 biomeçhanical analysis also wûs performed to evaluate internai loads generatrd in  
wtebrae. ribs and costo-vertebral joints. Load patterns on thoracic vertebral endplates 
resulting from simulations were compared using the sign convention and vertebral 
coordinate system presented in Figure 1.3 in accordance with the Scoliosis Research 
Society's teminology". The vertebrai coordinate system was defined as follows: the 
vertebrd X mis was oriented in the postero-anterior direction, the Z mis was the local 
vertical mis linking the two endplate centen, and the Y mis was built using vector cross 
product between Z and X. Positive toques applied on the thoracic vertebnl plateaus were 
thus designated as "corrective torquei' (Figure 1.3). 
RESULTS 
Global derotation of the instrumented spine occurred during the C-D simulations for the 5 
patient models after the 90" rotation of the concave rod (Figure 1.4): in the frontal plane, 
the simulated thoracic Cobb angle was slightly overcorrected in 4 cases with respect to 
the reconstmcted pst-operative geometry (mean correction of j6Yo versus 52%). In the 
transverse plane deformation, the vertebral axial rotation was rnostly aggravated after C- 
D simulations çxcept for patient #4 who had an important vertebral rotation before the 
surgrry (Figure 1.4). Howrver. the surgery may also aggravate the transverse plane 
deforrn;ition. 
Rib rttsrctions that were simulated alone (simulation sets #2 and ii3) produced different 
immcdiate changes on spine curvature depending on whether they were performcd on the 
concave or on the convex side of the scoliotic cunte (Figure 1.4). Rib shortening on the 
concave side induced slight immediate correction of the thoracic Cobb angle in the 
frontal plane (mean: 17%) as well as an increase of the thoncic kyphosis (mean: 10%). 
Opposite tendencies were observed afler convex side rib shortening: the thoracic Cobb 
angle was increased by 9% in average (aggravation of the frontal defonnities). However. 
conves side rib resections mostly produced a significant immcdiate correction of the 
transverse plane deformities (mean: 65%) as well as a decrease of the axial rotation of the 
thoracic apical vertebra. The tendencies observed for the C-D instrumentation and the 
concave side rib resection simulations were combined for the hybrid surgery simulations 
presentrd in (Figure 1.4). The correction produced from the C-D maneuvers was better 
when concomitant rib resections were made on the concave side (mean difference 
betwen the two surgical approaches: 9% for the thoracic Cobb angle). Similar 
observations were made afier concomitant C-D instrumentation and convex side rib 
resection simulations. but opposite trends were found for the role of convex side 
resections on the spine cunfature (Figure 1.4). Table 1.2 summanzes the resulted values of 
the %C parameter for each patient mode1 with respect to each simulation set. 
Important loads (up io 10 Nm) were found on the vertebral endplates after the C-D 
simulations that were mostly oriented in the direction of a correction of the instnimented 
segment as illustrated in Figure A.3 For the thoracic apical vertebra of a nght thoracic 
çiin7e. Figure 1.5 shows typical results for patient X3. Resulting load patterns for al1 
patients were similar to those obtained for patient M. Important torques (up to 1.2 Nm) 
were also found on vertebral endplates afier rib resection simulations (Figure 1.5). For 
concave side rib resections. bgco~ective torques" in the frontal and sagittai planes were 
most 1 y distri buted around the apical vertebrae acting against the vertebral wedging and 
tlic scoliotic process. In the vertebral transverse plane, derotational "corrective torques" 
were found for al1 patient models acting against the vertebral rotation. Opposite 
tendencies were observed after convex side nb  resection simulations: the transmitted 
loads on vertebral endplates were oriented in the direction of the progression of scoliotic 
detormities. Results from hybrid surgery simulations were closely related to the 
combined effects of the C-D loads and the nb resection loads induced to the spine. As 
torqurs from the C-D simulations were 7 to 10 times greater than those from the 
costoplasty simulations. the resulting loads patterns were similar to the C-D simulation 
set in the 3 planes of the vertebrae (Figure 1.5). 
AAer the C-D simulations. axial loads in ribs and in costo-vertebral and costo-transverse 
articulations (up to IO0 N) were mostly traction forces on the concave side and 
compressive forces on the convex side. Typical results are illustrated in Figure 1.6 for 
paticnt $3. Important traction loads were also found in the first ribs on both side of the 
spine. Rib resrctions induced important traction loads on the opented side of the rib cage 
ris w l l  3s important compressive loads on the adjacent non-operated ribs. The resulting 
forces aere mostly distributed on the side of the surgery. 
DISCLMION 
It hiis bren shown that the C-D instrumentation was adequately predicted for the 
instrumentrd segment in the frontal and sagittal planes. The spine derotation as correctly 
predicted by the model in the sarne way as obsemed by Gardner-Morse and stokest6 who 
haw investigated the derotation maneuver of the Cotrel-Dubousset instrumentation using 
an idralized scoliotic model. However, the vertebrai derotation was not adequately 
predicted by the model. Other published studies reported that the C-D procedure is more 
effective in producing spinal derotation as well as an "en bloc" rotation of the rib cage 
ihim vertebral derotati~n'~.'"*" . The rib resection simulations alone also failed to produce 
the countrrdirectional dcrotation: spinal derotation occurred by means of concave side rib 
resrçtions although the vertebral rotation was genenlly slightly increased due to couplinp 
mechanisms between the rib cage and spine. Opposite trends were found after convex 
side rib resections. For both kind of costoplasty, an "en bloc" rotation of the whole rib 
cage was observed in the direction of the operated side. The simulated hybrid surgical 
treatments combined the effects of the two surgical approaches, and best results of spine 
dcrotation occurred after concomitant C-D instrumentation and concave side rib 
resections. Dur to the concave side rib resections. the spine flexibility was increased in 
the iciterd direction of the mechanical correction induced by the rod as reported by Mann 
~t O .  
When interpreting the C-D simulation results. the reader must keep in mind that 
çoniparisons were made on the basis of the post-operative data from the patients. These 
dota were delayed (mean: 6 days after the surgery) with respect to the immediatr stage of 
surgery that was simulated. Main limitations to the model definition were due to the 
patient posture modifications that generally occurred during the surgery luid that were not 
integrated in the simulations. This was not included in the surgery simulations with 
regards to the boundary limits of the model that were used in this study. It wûs 
hypothrsized that muscles action were approximated while using these boundary 
conditions !6.18,32 . In addition. as the gowth and the growth modulation have not been 
includrd in the model. only the imrnediate effects could be discussed after the 
simulations. The convex side rod of the C-D instrumentation have not been included in 
the simulations. This second rod is intended to produce more apical vertebnl derotation 
and rrduce kyphosis by means of distraction forces transmitted to the concave side of the 
vertebrae. 
Load patterns on vertebral endplates at the apical vertebrae afier C-D were similar to 
those of concave side rib resection simulations, but with much higher "corrective 
torques". These loads were oriented in a way that allows possible correction of the spine 
deformities in the frontal. sagittal and transverse planes for skeletal immature patients. 
Bone modcling !hat occurs on growing subject in accordance with the Hueter-Volkmann 
l a d 7  could be modified by loads acting on vertebral growing plates. Taking into account 
thosr considrrations. asymmetric loads transmitted on the vertebral endplates could 
induce retrogression of the spinal deformitics by managing the local rate of growth. 
Conves side rib resections were rnost efficient to reduce the post-operative back shape of 
the patient as the) were performed eiiher alone or in combination with the spine 
instrumentation. However, the loads transmitted to the vertebral endplates were oriented 
in the same direction than the scoliotic process. that could lead to a possible aggravation 
of the spins deformities taking into account the growth factor. When a posterior fusion is 
made on spinr. the vertebrai growth is mainly located at the anterior part of the spine. 
Thus. the combination of spine instrumentation and convex side rib resections could 
i nduce important side e ffects such as the "crankshaft phenomenon'*'3 on skeletal 
immature patients treated for juvenile scoliosis. 
CONCLLWON 
The biomechanical models for the 5 patients presented in this paper showed that possible 
mechanicol correction could be obtained by managing the length of the ribs. The mode1 
confinned that ribs on the concave sidr of the cuve act as buttresses on the spine that 
çould therefore be used as 1) surgical options to correct the spine deformities for 
skttletrtlly immature patients. or 2) complementary surgical procedures to increase the 
spine flexibility and allow a better correction with a concomitant spine instrumentation. 
Convex sidr rib rcsections could be used as usehi1 cosmetic procedures to reduce the rib 
prominence of scoliotic patients who undenvent previous or concomitant spine 
insirumentation. t1owcïc.r because of the unfavorable torques generated on the spine. 
çoiivrx sidr rib resections should be avoided for skeletally immature patients who did not 
hai,c a solid spine fusion to prevent funher progression of the scoliosis or should be 
performcd on adult patients who are treated for th& back shape deformities. Further 
dcwlopments of the mode! will include the rib and vertebral growth process in order to 
in~rstigatc the cornplete asymmetnc mechanisms of the ribs on the spine and predict the 
tinal post-operative outcorne. 
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of the hook-rad loint 
' - 
Figure 1.1 : Finite element model (patient #3) : (a) pre-operative model including 
hooh/screws and the concave side rod, (h) resulting model after the Iist step of the 
C-D simulation, and (c) detail of the instrumentd spine 
Figure 1.2: Signification of the relative scoliosis correction factor % for the 
anslysis of the relative correction of the thoracic Cobb angle aftcr the simulations 
Convex Concave 
Figure 1.3: Resulting « corrective torques » located on the vertebral endplates in the 
frontal, sagittal and transverse (top view) vertebral planes for the right thoricic 
curve (concivity on the left side) 
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Figurc 1.5: Resulting torques transmitted to the instrumented vertebral endplotes 
nfter the C-D simulation in cornparison witb the 3 cm concave and convex side 
3 ribs resection simulations for patient #3 
Important 
comuressian 
Figure 1.6: Loads in ribs for patient #3 rfter (a) simulation of the C-D 
instrumentation, (b) simulation of  3 cm resection of 3 ribs on the concave side, and 
(c)  c ~ m b i n c d  C-D instrumentation and 3 cm rescction of 3 ribs on the concave sidc 
(back views) 
Tnble 1.1: Pre-operative and surgery details of the scoliotic patients 
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Table 1.2: Computed percent scoliosis correction indices %C, meons and standard 
deviations (SD) for the six simulation sets with respect to the 5 scoliotic patients 
Simulation 
1 ) C-D instrumentation alone 
2)  3 cm concave side rib 
rssection of  3 ribs 
3)  3 cm convex side rib 
rcsection of 3 ribs 
1) combination of simuiations I ) 
and 3 )  
3)  combinat ion of simulations 1 ) 
and 4) 
6) C-O instrumentation without 



















































ANNEXE II - RÉSULTATS COMPLEMENTAIRES DE L'ÉTUDE DE 
SENSIBILITE DE L A  RIGIDITÉ DE LA CAGE THORACIQUE LORS DES 
SIMULATIONS DE COSTOPLASTIES 
Cette annexe illustre les résultats complets obtenus lors de l'étude de sensibilité de la 
riçiditi de la cage thoracique sur les simulations de costoplastics présentee à la section 
3 - 5 2  (chapitre 3). L'analyse a été effectuée selon le plan d'expirirnentation décrit dans 
tableau 3.1 1 pour les paramètres présentés dans le tableau 3.10. 
Tableau 11.1 : Risultrts de I'étude de sensibilité de la rigidité de II cage thoracique 
pour les 12 variables de sortie SI à Sl2 (les voleurs indiquent une variation par 
rapport a I'étrt initial) 
S7 SS S9 SI0 SI1 SI3 
( O )  (N)  (Nmm) (Nmm) (Nmm) (litres) 
1.6 6.6 16 1 187 240 -2.3 
5.3 65.2 532 3 12 597 -3.8 
4.6 27.0 561 310 557 - 1 . 1  
1.6 77.5 755 426 693 -5.7 
Des diagrammes de Pareto ont été produits dans le but de déterminer et d'illustrer les 
effets significatifs pour chaque variable de sortie étudiée S 1 à S 12 ( figures I I .  1 a 11.4). Ils 
illustrent l'estimé des effets standardisés classés d'après leur valeur absolue. Sur ces 
graphiques. la valeur minimale pour qu'un effet soit statistiquement significatif est 
également indiquée par une ligne verticale (p=O.Oj). Les 4 facteurs sont notés de la Façon 
suivante nu niveau des diagrammes de Pareto : ECVCT pour Ir modiile d'Young des 
joints CVCT. ECOTES pour les côtes, ECARTCOS pour Irs cartilages costaux et 
ECARTINT pour les ligaments intercostaux. Les effets linéaires (L) sont kgalement 
numGrotis de ( 1 ) à (4) pour les 4 facteurs d'entrée ECVCT. ECOTES. ECARTCOS et 
ECARTINT respectivement (figures I I .  1 a 11.4). 
L'analyse de ces graphiques indique que le module d'Young des ligaments intercostaux 
(ECARTWT) fait varier significativement l'ensemble de paramètres calculés après les 
simulations. De plus. la rigidité des joints CVCT influence également de façon 
significative la repense du modéle sauf pour la proéminence des côtes a l'apex (S6) et le 
volume de la cage thoracique (S 12). Ces résultats suggirent que la variabilité des 
simulations de costoplasties est significativement dependante de la modélisation des 
ligaments intercostaux et des joints CVCT. II a également été observé que la rigidité des 
&es et des cartilages costaux n'influencent pas de façon significative la réponse du 
modèle quel que soit le descripteur calculé. Des effets de non-linéarité interviennent 
significativement sur la variabilité de SI. S6, S7 et S8 pour le module d'Young des 
ligaments intercostaux (ECARTINT). 
Effrd Edimrtr (Absolute Valu.) 
ECARTltîT(O) 




Figure 11.1 : Diagrammes de Pareto des effets standardisés estimés pour les 
variables de sortie : (a) SI, (b) S2 et (c) S3 
1 O 1 2 3 4 5 8 7 
ER.& €sbmate (Absalute Vilur) 
1 O 9 2 3 4 5 O 
EHed Elbmrte (hàolutr Value) 
Figure 11.2 : Diagrammes de Pareto des effets standardisés estimés pour les 
variables de sortie : (a) SJ, (b) S5 et (c) S6 
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Figure 11.3 : Diagrammes de Pareto des eifets standardisés estimés pour les 
variables de sortie : (a) S7, (b) S8 et (c) S9 
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Figure 11.4 : Diagrammes de Pareto des effets standardisés estimés pour les 
variables de sortie : (a) SIO, (b) S11 et (c) SI2 
